LE CURARE EN CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE 
ET OBSTETRICALE 


|. Bases physiologiques et techniques 


PAR 


W. L. DE WEERDT * 


Le curare ne prit place dans la thérapeutique que lorsque des pharmacologues, 
KING (1-2) en 1935 et GILL (3) en 1938, eurent établi la liste de tous les alcaloides 
que contenait l’extrait total de la drogue. Comme elle était conservée dans ses pays 
d’origine de trois fagons différentes, l’on a conservé les appellations primitives 
qui rappellent cette distinction. L’on parle de curare en tube ou fubocurare pour 
désigner l’extrait conservé dans des tiges de cannes a sucte ; le polcurare est celui 
qui était gardé dans des pots de terre cuite et le calehashcurare désigne celui que l'on 
placait dans des calebasses ou autres capsules végétales. Selon les travaux pharma- 
cologiques effectués, il semble que ce soit un des alcaloides du tubocurare qui 
posséde surtout l’activité paralysante : il s’agit du chlorure de d-tubocurarine qui 
est un alcalcoide quaternaire amorphe, répondant a la formule Cl® H?! NO#; il 
ne posséde pas d’effet toxique sur le myocarde ni sur le systeme nerveux auto- 
nome, que présentaient les autres alcaloides du curare tels la curarine et la curine. 
Il est done bien entendu que dans ce texte le mot « curare » désigne toujours le 
chlorure de d-tubocurarine. 

C’est aux anesthésistes canadiens GRIFFITH et JOHNSON (4-5-6) que revient 
le mérite d’avoir appliqué en 1942 4l’anesthésiologie la propriété paralysante du 
curare : l’introduction de cette drogue a titre de complément de la narcose cons- 
titue incontestablement une « éape nouvelle de l’anesthésie sur la voie du progres », 
selon l’expression de GRAy et HALTon (7-8) dans leur important travail portant 
sur plus de 1.500 narcoses, publié en 1946. Depuis cette époque, il devint possible 
de produire l’hypotonie des muscles striés requise par le chirurgien, sans exposer 
le patient a tous les effets délétéres d’une anesthésie générale profonde : le curare 

(*) Travail présenté a la Société d’Anesthésie le 18 mars 1948. 
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permet au chirurgien d’opérer sous anesthésie générale légére et lui procure ¢. 
méme temps un relachement musculaire complet. 

Plusieurs travaux cliniques ont paru depuis 1942: citons parmi les plus impo:- 
tants ceux de CULLEN (9-10), de WHITACRE et FISHER (II), KNIGHT (12), Co 
(13), aux Etats-Unis ; ceux de Gray et Ha1ton (7-8-14), de PRESCOTT, ORGA &: 
et RowWBOTHAM (15) en Grande-Bretagne. 

WHITACRE et FISHER (1945), dans leur travail d’ensemble, signalent qu’ils 
ont utilisé le curare, au cours d’anesthésies au cyclopropane, dans cent cas d’opéra- 
tions césariennes. D’aprés ces auteurs, la respiration du foetus ne semble nulle- 
ment se ressentir de l’action dépressive du curare ; tout au plus, auraient-ils cons- 
taté un léger retard dans le début de la respiration, par rapport aux interventions 
effectuées sous rachianesthésie ou anesthésie locale. 

Seul un travail de T. Cecil GRAy (16) est exclusivement consacré a une ques- 
tion de chirurgie obstétricale (1947 ) : il décrit une méthode d’anesthésie générale 
appliquée a trente opérations césariennes. I1 utilise le curare en association avec 
le Pentothal ou le Kémithal et le cyclopropane. Les doses de barbiturique sont, 
dans certains cas, tellement réduites que l’on a peine a croire qu’elles furent em- 
ployées pour des laparatomies de pareille importance : 15 4 30 ctgr. de barbitu- 
rique constituent la totalité du narcotique utilisé jusqu’a l’extraction du foetus. 
Comme par ailleurs, la respiration de la parturiente se fait dans l’atmosphére 
suroxygénée d’un appareil d’anesthésie 4 circuit fermé, l’enfant est lui aussi par- 
faitement oxygéné a sa naissance ; son centre respiratoire, qui n’est nullement into- 
xiqué par une dose aussi réduite d’anesthésique, stimule les muscles de la respira- 
tion sans le moindre délai. 

Parmi les nombreux travaux expérimentaux sur le curare, il en est un tout 
récent qui mérite d’étre signalé : HARROUN, BECKERT et FISHER (17) ont injecté 
a cinquante chiens des quantités suffisamment élevées de curare, pour les main- 
tenir en apnée permanente durant deux 4 huit heures. De leurs multiples consta- 
tations expérimentales, il résulte que le curare, aux fortes doses employées, ne 
provoque jamais la mort par ses propriétés propres ; de plus, le curare ne passe pas. 
semble-t-il, dans la circulation placentaire et ne paralyse pas le muscle utérin, 


BASES PHYSIOLOGIQUES 


Pour comprendre exactement le mécanisme d’action du curare en anesthésio- 
logie, il faut garder constamment a l’esprit deux notions fondamentales de physio- 
logie. Aux doses usuelles, l’action du curare est avant tout périphérique. Il n'y a 
pratiquement pas d’effet sur les cellules nerveuses du systéme nerveux central, 
contrairement aux narcotiques et a d'autres substances myolytiques (telle la 
myanésine ou dihydroxy-2 méthylphénoxy-propane). Il existe toutefois une légére 
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action sur les synapses du systéme nerveux autonome, comparable 4 celle de la 
nicotine mais, aux doses usitées en anesthésie, celle-ci n’a guére d’'importance. 

Comme la dose myolytique désirée est trés proche de la dose qui produit la 
paralysie musculaire compléte, y compris celle des muscles intercostaux et du dia- 
phragme, il arrive normalement qu'il faille pratiqner la respiration artificielle, 
jusqu’au retour d’une ventilation pulmonaire adéquate. II suffit d’insuffler immé- 
diatement de l’oxygéne dans les poumons et de comprimer réguliérement le sac 
respiratoire d’un appareil d’anesthésie a circuit fermé. Il faut naturellement étre 
bien au courant du maniement de l’appareil et s’étre assuré au préalable de son 
bon fonctionnement. II est par ailleurs établi que la méthode de respiration arti- 
ficielle par insufflation est nettement plus efficace que toutes les méthodes manu- 
elles classiques. 

Aussit6t que l’injection de curare est faite, il s’agit de maitriser immeédia- 
tement toute difficulté qui s’oppose au libre passage gazeux a travers l'ensemble 
du tractus respiratoire. Il faut par conséquent pouvoir réaliser sur le champ, si 
nécessaire, une intubation endotrachéale, ou l’aspiration de mucus, ou de matiéres 
d’origine digestive, etc... 

Ce court rappel montre bien que la manipulation du curare en anesthésio- 
logie ne peut étre confiée qu’a un anesthésiste entrainé. 

Il est également fondamental de se souvenir que, si l’oxygénation peut étre 
suffisante, elle ne va pas nécessairement de pair avec une élimination adéquate 
de l’anhydride carbonique. Une patiente qui respire de l’oxygéne en circuit fermé, 
sous anesthésie générale combinée au curare, peut présenter un teint parfaitement 
rose et étre normalement oxygénée, alors que le taux sanguin de CO, monte gra- 
duellement. Il suffit que, sous l’effet d’une dose donnée de curare, l’ampliation des 
mouvements respiratoires soit diminuée, non pas au point de ne plus assurer l’oxy- 
' génation qui reste suffisante grace a l’augmentation de la pression partielle d’O, 
; du milieu respiratoire fermé, mais cette diminution de la capacité respiratoire 
> devient rapidement suffisante pour réduire de fagon importante le volume du CO, 
4 expiré. En d’autres termes, « bonne oxygénation » n’est nullement synonyme de 
, « ventilation adéquate ». 

Cette constatation physiologique rend aisément compte des inconvénients 
soi-disant attribués 4 l’emploi du curare en anesthésie. S’il est exact — et l'on peut 
généralement s’en réjouir —- que le champ opératoire a un aspect plus hémorra- 


el - gique que sous rachianesthésie, la cause peut en étre double : la premiére est physio- 
D- logique et par conséquent favorable, c’est le maintien au niveau normal de la pres- 
a sion systolique. La seconde est anormale mais évitable : la tension systolique peut 
il, monter au-dessus de la normale a cause de 1’élévation du CO, sanguin par suite 
la d'une mauvaise ventilation pulmonaire ; l’hémorragie du champ opératoire peut 
re devenir difficile 4 maitriser et la faute en incombera a |’anesthésiste. 


TECHNIQUE 


Avant de décrire les détails de la technique suivie, qui est celle préconisée par 
T. C. Gray (14-18), il y a lieu de rappeler au préalable la conception tout a fait 
nouvelle introduite par l'emploi du curare en anesthésie : non seulement celle-ci 
ne doit plus étre profonde, avec tous les inconvénients et dangers qui en résultent, 
car c’est au curare qu’il incombe désormais de procurer le relachement musculaire, 
mais au contraire, 7 est dangereux de combiner le curare avec une anesthéste pro- 
fonde. En effet, a l’atonie compléte de la musculature striée, réalisée par la curari- 
sation, l’anesthésie profonde ajoute notamment la paralysie de tout le mécanisme 
vaso-moteur réflexe : il peut en résulter un état de shock trés sévére. 


MEDICATION PRE-OPERATOIRE : 

Pour étre parfaite, la médication pré-opératoire doit déja tenir compte de 
cette notion importante : il s’agit d’inhiber le moins possible l’activité des centres 
réflexes végétatifs, tout en procurant a la patiente l’optimum de la sédation psy- 
chique requise. C’est pourquoi, on évitera de prescrire des doses importantes d’opia- 
cés, ou de grandes quantités d’un barbiturique a effet prolongé. 

La veille de l’intervention, la patiente recoit 10 4 20 centigr. (selon le poids 
et l’état de nervosité) de Séconal (propyl-méthyl-carbinyl-allyl barbiturate de 
soude, Lilly). Son action hypnogéne ultra rapide est déja maximale en une heure, 
ce qui fournit immédiatement le sommeil désiré ; son élimination est compléte 
en six 4 huit heures, ce qui assure un réveil sans aucune somnolence résiduelle. 

A cause des circonstances, le Luminal fut quelquefois donné, mais 1’on est 
tenu de n’administrer qu'une dose sédative (10 centigr.), car en quantité plus im- 
portante pour étre réellement hypnogéne, l’action résiduelle au réveil reste trop - 
forte. 

Une heure et demie avant le début de l’intervention, la patiente, qui restera 
au lit et a jeun, recevra une injection sous-cutanée de I centigr. de morphine 
associée 4 0,5 milligr. d’atropine ou de scopolamine : il s’agit de la posologie 
courante pour une adulte de poids moyen, en condition physique satisfaisante, 
et qui ne présente pas d’anxiété pré-opératoire trop vive. Selon les cas, la dose 
de morphine sera ramenée a 0,5 centigr. L’on peut utilement substituer une 
quantité équivalente de Pantopon, dont l’action dépressive est moins marqucée, 
mais l’on ne manquera jamais de faire injecter au moins 0,5 milligr. d’atropine. 
Sinon, sous l’influence du curare, la salivation peut considérablement géner la 
liberté de la respiration au cours de l'intervention : sans atropine, elle devient 
trés épaisse, glaireuse et persistante. 

Dans les opérations césariennes, l’on se contentera de pratiquer une injec- 
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tion sous-cutanée de 0,5 milligr. d’atropine, vingt 4 trente minutes avant l'inter- 
vention. Tout opiacé ou drogue analogue, tout barbiturique sont contre-indiqués, 
a cause de leur action dépressive sur la respiration du foetus. Si ees substances 
avaient toutefois été employées, l’on ne pratiquera l’intervention, si possible, 
qu aprés un délai de deux a trois heures au moins aprés l'injection. 


TECHNIQUES OPERATOIRES 


1° A la salle d’opération : 1,’on installe systématiquement au pli du coude 
une perfusion en goutte-a-goutte d’une solution chlorurée sodique et glucosée, 
isotonique et exempte de pyrogéne (Vacoliter Baxter glucosé 5 °,). Ce procédé 
est nécessaire, car le curare doit étre injecté par voie intraveineuse au moment 
désiré ; toute autre voie est formellement déconseillée en anesthésiologie. Cette 
perfusion constitue un procédé aussi indispensable que prudent, car il assure l’hy- 
dratation per-opératoire de l’opérée, dont on a tendance a sous-estimer la perte 
d'eau au cours d’opérations d’une certaine durée et il maintient la porte immeédia- 
tement ouverte, pour toute transfusion sanguine ou injection médicamenteuse 
intraveineuse en cas de complications inattendues. 

Nous avons toujours eu recours au systéme de robinet 4 trois voies préconisé 
par GRAY et HALTON (4-13) : avec un minimum d’accessoires, il permet a tous 
moments l’injection intraveineuse immédiate, tout en assurant la perfusion 
d'eau physiologique, de plasma ou de sang 4 tout rythme jugé utile. Grace au 
raccord souple en matiére plastique, l’aiguille placée dans la veine et maintenue 
par du sparadrap, ne risque pas d’étre déplacée lors des injections successives- 
Lorsqu’une veine n’est pas accessible avec certitude, nous avons eu recours a 
l'une ou l'autre des alternatives suivantes. Aprés avoir endormi la patiente au 
protoxyde d’azote et oxygéne, l’on a procédé a la dénudation de la veine. Ou bien, 
l'on a fait une ponction sternale et l'on adapte 4 ce trocart le systéme utilisé a la 
veine : la voie intra-médullaire est tout aussi rapide et efficace. 

2° Doses initiales : a dose de curare dépend du développement de la muscu- 
lature et de l’age. L’on administre généralement 15 milligr. de chlorure de d-tubo- 
curarine (Myostatine, Burroughs et Wellcome) chez une adulte, en bonnes condi- 
tions physiques, Aagée de moins de soixante ans. 

A cause des réactions individuelles variables et de la possibilité — trés peu fre- 
quente d’ailleurs — d’idiosynerasie signalée par GRAy (18), l’on injectera d’abord 
le tiers de cette dose, soit 5 milligr. et l'on notera les modifications surtout sub- 
jectives que produit cette dose. La patiente sentira un certain degré d’engour- 
dissement musculaire, précurseur du sommeil, elle éprouvera de la peine a con- 
server les yeux ouverts ; exceptionnellement, il peut vy avoir de la diplopie. 

Il ne se produit guére, a pareille dose, de géne respiratoire ni de sensation 
subjective désagréable. Toute modification plus accusée ou tout symptome plus 
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important fera cesser toute injection supplémentaire de curare. La posologie sera 
particuliérement prudente si des manifestations de myasthénie sont signalées 
dans les antécédents personnels de la patiente. 

Si les réactions de la patiente sont normales, l’on peut injecter, aprés deux a 
trois minutes, le complément de la dose estimée utile. Cette injection supplémen- 
taire de 5 a 10 milligr. de curare sera immédiatement suivie de 1’administration 
d’un barbiturique dont l’effet narcotique est ultra-rapide (« ultra-short acting 
barbiturate ») ; nous avons généralement utilisé le Pentothal (éthyl-méthyl-butyl- 
thiobarbiturate de soude. Abbott) et parfois le Kémithal (cyclohexenyl-allyl- 
thiobarbiturate de soude. Imperial and Chemical Industries). la dose inititiale 
de barbiturique oscille entre 3 4 6 cc. de la solution a 5 °%, soit 15 a 30 centigr. 
pour le Pentothal, ou 30 a 60 centigr. pour le Kémithal. 

Lon aura eu soin de laisser couler la solution physiologique a travers l’appa- 
reillage a injection et l’aiguille ; grace au robinet a trois voies, cette précaution 
est prise automatiquement durant le temps ot l’on change de seringue. Sans ce 
rincage, il se produit des précipités, dis a l’incomptaibilité de curare et des bar- 
bituriques a fortes concentrations, ce qui bloque parfois la lumiére de l’aiguille. 
Il n'y a pas lieu de craindre ce danger dans le sang a cause de la grande dilution 
qui affecte aussitdt les drogues injectées. 

La patiente perd conscience en l’espace d’une fraction de seconde, la respira- 
tion devient trés superficielle, elle peut méme s’arréter durant un temps plus ou 
moins long selon la réaction du sujet aux doses du curare et de barbiturique 
injectées. C’est pourquoi, il faut aussitét faire un essai d’insufflation des poumons 
avec de l’air et de préférence avec de l’oxygéne et s’assurer ainsi de la parfaite 
liberté des voies respiratoires : il s’agit d’un point fondamental de la méthode. 
En effet, il faut non seulement pouvoir effectuer de maniére efficace la respiration 
artificielle s’il se développe de l’apnée, mais il faut aussi, pendant toute la période 
de curarisation effective, aider la respiration dont l’ampliation reste longtemps 
insuffisante (« assisted respiration »). a seule maniére efficace, stire et sans danger, 
est de faire respirer l’opérée dans l’atmosphére close d’un appareil d’anesthésie 
a circuit fermé. Celui-ci ne débitera que de l’oxygéne au début de l’opération. La 
pression intermittente du sac en caoutchouc de l'appareil permet d’exécuter la 
respiration assistée durant toute l’intervention, tout en s’opposant a la tendance 
a l’atélectasie des bases pulmonaires, qui est sinon favorisée par la position de 
‘Trendelenburg. 

Lon aura certainement remarqué que l’injection de curare précéde celle de 
l’anesthésique. C’est 4 T. C. GRAY et 4 J. HALTON que revient le mérite d’avoir 
préconisé ce procédé, apparemment étrange : il y a deux avantages qui militent 
en faveur de leur méthode, et que ne possédent pas les autres techniques anglaises 
et américaines. D’abord, l’injection préliminaire d’une dose réduite dépiste 4 coup 
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stir toute réaction exagérée, qui sinon passe totalement inapercue lorsque le curare 
est injecté au cours de l’anesthésie. Il est ainsi possible pour chaque patiente, 
d’apprécier plus exactement la dose optimum. De plus, l’action du curare s’exerce 
dés ie début de la narcose, raccourcissant de maniére étonnante la période d’induc- 
tion ; il nous est arrivé de permettre l’incision de l’abdomen guatre minutes aprés 
la premiére injection de curare. 

Cet effet quasi-immédiat permet également d’exécuter aussit6t l'intubation 
endo-trachéale, si elle s’avére nécessaire. En principe, cette intubation n’est pas 
indispensable, une canule bucco-pharyngienne de WATERS, de GUEDEL ou de 
Mayo suffisent dans la majorité des cas. Mais, lorsqu’il s’agit de personnes brévi- 
lignes a cou large et court, lorsque la canule pharyngienne ne s’adapte pas aux 
courbures anatomiques et surtout lorsqu’on fait ses premiéres armes, il vaut 
mieux ne pas hésiter a la pratiquer : il est préférable d’écarter tout risque d’oxy- 
génation insuffisante ou de ventilation inadéquate, le chirurgien vous saura gré 
de ne pas gonfler intempestivement l’estomac et l’anesthésiste débutant se sentira 
plus a l’aise, s'il posséde la certitude d’éviter toute cyanose. 

La dilatation de l’estomac avec de l’oxygéne constitue un incident technique 
peu fréquent ; il se produit lorsque les voies respiratoires ne sont pas parfaitement 
libres, sous l’effet des compressions intermittentes, exécutées par l’anesthésiste, 
sur le sac respiratoire de l’appareil d’anesthésie ; il peut géner le chirurgien par le 
refoulement intestinal qu’il provoque. L’intubation endotrachéale élimine cette 
possibilité 4 coup sur. 

3° Doses ultérieures : Aprés les doses initiales nécessaires 4 l’induction de 
l'anesthésie, il suffit d’administrer des petites doses trés réduites de curare (de 
2 4 6 milligr.) ou d’anesthésiques, selon les circonstances. En ce qui concerne les 
anesthésiques, deux voies sont immédiatement disponibles : au cours de la pre- 
miére moitié de l’opération, il vaut mieux redonner des barbituriques « a la de- 
mande » a raison de I 4 3 cc., sans toutefois dépasser un total de 1 gr. de Pentothal 
(ou son équivalent de 2 gr. de Kémithal) ; au cours de la seconde moitié (pour 
des manipulations viscérales profondes ou la fermeture de la paroi), il est préfé- 
rable d’ajouter un peu de cyclopropane (de 200 4 400 cc. minute pendant deux a 
cing minutes maximum) dans le circuit respiratoire fermé. Insistons sur le fait 
que la quantité de cyclopropane n’est jamais suffisante pour réaliser 4 elle seule 
le stade d’anesthésie chirurgicale. 

Lon obtient ainsi un réveil trés rapide de l’opérée. A la fin de l'intervention, 
la majorité de nos opérées bougent activement la téte et les membres et ont récu- 
péré leurs réflexes vitaux protecteurs ; parfois méme, la conscience est revenue : 
elles répondent lorsqu’on leur parle alors qu’elles se trouvent encore sur la table 
d’opération ! 

Enfin, si a la fin de l’opération, la curarisation inhibe encore trop l’amplitude 
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des mouvements respiratoires spontanés, si l’opération fut courte et surtout si les 
réflexes essentiels tardent 4 réapparaitre, il ne faut pas hésiter 4 injecter de la 
prostigmine, l’antidote du curare. Pour qu’elle soit active, il est nécessaire que la 
dose de prostigmine soit forte : l’on injectera lentement par voie intraveineuse 
de 2,5 4 5 milligr. de prostigmine (solution a 2,5 %. Roche), auxquels l’on aura 
mélangé de 0,75 4 1,25 milligr. d’atropine, afin de contrebalancer les effets para- 
sympathicomimétiques de la prostigmine. 

En résumé, les points importants de la méthode d’anesthésie générale com- 
binée au curare sont les suivants : 

1° Nécessité absolue de pouvoir réaliser immédiatement la respiration arti- 
ficielle au moyen d’un appareil d’anesthésie a circuit fermé, et de pratiquer la 
« respiration assistée » durant toute la période de curarisation effective ; 

2° Dose habituelle de chlorure de d-tubocurarine pour une adulte de poids 
moyen, en condition physique satisfaisante : 15 milligr. en injection intraveineuse. 

a) Dose initiale : 5 milligr., suivis de 5 a 10 milligr. aprés deux a trois minutes. 

b) Doses ultérieures : 2 4 6 milligr. selon les circonstances opératoires. 

3° Injection intraveineuse d’un barbiturique 4 effet ultra-rapide (de 3 a 6 cc. 
solution 5 °%), immédiatement aprés l’injection de la dose initiale de curare ; 
injections fractionnées ultérieures « a la demande ». 

4° Eviter rigoureusement toute anesthésie générale profonde. 

5° Selon les circonstances, injection intraveineuse de prostigmine (2,5 a 
5 milligr.) avec de l’atropine (0,75 4 1,25 milligr.). 


AVANTAGES DU PROCEDE 


1° Comparée a tous les autres procédés d’anesthésie générale, seule l’anes- 
thésie combinée au curare réalise le paradoxe de réunir deux conditions anta- 
gonistes. 

Elle fournit un complet relachement de la musculature abdominale, qui est 
indispensable dans certaines opérations gynécologiques et obstétricales, sans les 
inconvénients et les dangers d’une anesthésie générale qui devrait sinon étre pro- 
fonde. 

Cette diminution considérable de la quantité de narcotique, nécessaire a la 
narcose, présente de nombreuses conséquences favorables. D’abord, il ne se 
développe plus de shock dt au narcotique ; sans affirmer, comme certains, que 
l’emploi du curare protége contre le shock, il semble bien que l’organisme luttera 
plus efficacement contre toute cause de shock, si les réflexes vaso-moteurs ne sont 
pas inhibés par l'association d’une anesthésie générale profonde. De plus, le 
réveil de l’opérée sera trés rapide : l’action du curare, injecté dans la veine, ne 
dépasse guére soixante 4 soixante-quinze minutes et les faibles doses d’anesthe- 


sijues recues ne prolongeront pas le sommeil. I] en résulte une forte diminution 
des complications pulmonaires post-opératoires : dans les deux heures, la patiente 
pourra s’asseoir au lit, faire des mouvements respiratoires actifs et tousser effica- 
cement. Enfin, la récupération de l'état général est particuliérement rapide : le 
jour méme de l’opération, l’opérée pourra boire normalement, méme du lait 
a la soirée, et dés le lendemain elle pourra s’alimenter. L’absence totale de céphalées 
et de vomissements au réveil est particuliérement appréciée par les opérées. 

29 Comparée a la rachianesthésie, la méthode au curare est beaucoup plus 
agréable pour la patiente, d’abord au cours méme de l'intervention et surtout 
dans la période post-opératoire : position assise dés le réveil, absence de céphalées 
et de vomissements, alimentation précoce. De plus, la fréquence du shock post- 
opératoire et des complications pulmonaires est fortement diminuée. 

Du seul point de vue du confort de l’opérée, il est incontestable que tous ces 
avantages donnent largement la préférence a ce procédé par opposition aux autres 
méthodes d’anesthésie générale et 4 la rachianesthésie. 

Du point de vue du chirurgien, cette méthode lui procure d’abord les condi- 
tions opératoires nécessaires, et de plus, lui fournit la certitude qu’il ne sera pas 
géné ou interrompu au cours de l'intervention, comme cela se produit par exemple 
lorsque la rachianesthésie n’est pas satisfaisante. Le chirurgien ne doit plus re- 
courir dans ce cas a un anesthésiste occasionnel qui administre parfois mal le 
chloroforme ou 1’éther, avec tous les inconvénients post-opératoires qu’entraine 
l'emploi de ces produits. 


(Département d’anesthésie et de transfusion, Cliniques Universitaires, Universite de Louvain.) 


RESUME 


L’Auteur décrit en détail une méthode d’anesthésie générale combinée au curare, telle qu’il 
la pratique en chirurgie gynécologique et obstétricale. I] rappelle les notions de physiologie, indis- 
pensable a application correcte du procédé. D’aprés ses observations, la dose habituelle initiale 
de curare (./yostatine, Burroughs et Wellcome) est de 15 milligr. L’anesthésie générale doit étre 
légére ; elle est produite par un barbiturique en injection intraveineuse. Chez toutes ces opérées, 
il est fondamental de pratiquer la « respiration assistée » au moyen d’un appareil d’anesthésie 
a circuit fermé, 


ll. Observations et résultats cliniques 


PAR 


J. A. SCHOCKAERT et W. L. DE WEERDT. 


Nous avons utilisé l’anesthésie générale combinée au curare selon la technique 


décrite dans la premiére partie dans soixante-treize (73) cas gynécologiques et 
obstétricaux. 


Ces cas comportent cinquante-six (56) cas d’interventions gynécologiques et 
dix-sept (17) cas d’interventions obstétricales. 


Selon l’opération exécutée, la premiére série comprend : 
1° 25 hystérectomies de types divers pour: 
— fibrome utérin dans 15 cas, 
— cancer du corps utérin dans 5 cas, 
— inflammation chronique rebelle des annexes dans 5 cas. 
2° 6 myomectomies pour fibrome utérin, 
3° 3 hystéropexies selon DOLERIS pour rétroversion, 
4° I1 Ovariectomies uniques ou doubles pour : 
— tumeur ovarienne dans 9 cas, 
— endométriose dans 1 cas, 
— salpingite chronique neissérienne dans tr cas. 
5° 6 interventions intraabdominales pour stérilité. 
6° 5 opérations variées (opération de Corre, réintervention pour éventration post-opératoire, 
tumeur pseudo-annexielle, etc.). 
La deuxiéme série de dix-sept cas comporte : 
1° 10 opérations césariennes, 
2° 4 ruptures de grossesse extra-utérine, 
3° 3 tentatives de version externe. 


Tous ces cas sont rassemblés en tableaux qui mentionnent 1’age et le poids 
des patientes, le diagnostic pré-opératoire, la durée de 1’intervention et de l’hos- 
pitalisation, et l’apparition éventuelle de complications (voir les tableaux). 

Certaines parties de ces tableaux nécessitent un commentaire explicatif. 
Nous ne reviendrons pas sur les modalités de la médication pré-opératoire, expo- 
sées dans la premiére partie de ce travail. 

Les doses de curare (Myostatine, Burroughs Wellcome) sont détaillées en 
doses d’induction, doses ultérieures et doses totales ; les chiffres entre parenthéses 
joints aux indications des doses supplémentaires de curare désignent le nombre 
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de minutes écoulées entre la premiére injection et les suivantes. Mise en relation 
vee lage, le poids et la durée totale de l’intervention, cette indication rend plus 
ia la modalité de l’administration du curare. 

Lorsque la Prostigmine (Prostigmine Roche a 2,5 °/9°) fut utitiake, son injec- 
tion est toujours faite vers la fin de l’intervention, généralement quand les sutures 
des pians aponévrotiques de la paroi abdominale sont terminées. Elle fait régu- 
liérement combinée avec une dose appropriée d’atropine. 

Les barbituriques furent injectés selon les besoins ; les doses mentionnées 
représentent la dose totale injectée. 

Ainsi qu’il est expliqué dans la premiére partie, le cyclopropane (ou le pro- 
toxyde d’azote) fut toujours utilisé comme anesthésique secondaire. I] n'est pas 
utilisé 4 des doses susceptibles de produire 4 lui seul le stade d’anesthésie chirur- 
gicale ; en somme, il sert plutot de « volant narcotique », régularisant le trés léger 
degré d’anesthésie qui ne peut rester stabilisé longtemps 4 un niveau donné, si 
l'on ne fait usage que de barbituriques 4 action ultra-rapide comme le Pentothal 
et le Kémithal. Il y a une exception, c’est le cas n° 62 : 4 cause de complications 
de technique opératoire, l’intervention fut anormalement longue (2 h. 31 min.) ; 
apres avoir utilisé un gramme de Pentothal, il a semblé préférable de continuer 
la narcose au cyclopropane, lorsque l’effet myolytique des premiéres doses de 
curare eut disparu. 


Toutes les complications sont signalées, bien qu’elles ne soient pas nécessai- 
rement en rapport avec la narcose ; elles sont divisées en complications observées 
pendant et aprés l’opération. Parmi les complications post-opératoires, la 
distinction en complications graves, sérieuses ou anodines permet d’en apprécier 
l'importance. 

Enfin, la durée de l’hospitalisation constitue un élément important : elle 
met en évidence la rapidité de la récupération de l'état général. 


COMMENTATIRES CLINIQUES 


19 POSOLOGIE DU CURARE 


La dose habituelle d’induction est de 15 milligr. ; elle ne fut jamais moins 
de 8 milligr. (3 cas) et ne dépassa pas 18 milligr. (1 cas). 

Les réinjections ultérieures n’ont jamais dépassé 5 milligr. a la fois ; elles 
furent exécutées soit peu aprés le début de l’opération parce que la dose initiale 
était jugée insuffisante, soit beaucoup plus tard lorsque l’effet myolytique tendait 
a s'effacer. 

La dose totale oscille le plus souvent entre 15 et 20 milligr. ; elle atteint 
26 milligr. dans un seul cas. 
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Per-Opératoires 


L’HOSP. (jours) 


REMARQUES 
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MINALES DE TYPES DIVERS 
ers }4 | 63 12 
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2 45, 15 Tuberculose pulmonaire fibreuse. 
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Induction 


DOSES DE CURARE 
(en milligr.) 


Ultérieures 


NON 
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Fibrome utérin. 
id. 
Fibrome et dysménorhée. 


Fibrome volumineux. 


Fibrome et dysménorhée. 
Fibrome pédiculé. 


Rétroversion. 
Rétroversion + endométriose. 
Rétroversion. 


Myome ovarien. 

Salpingite chr. d’origine gonoc. 
Endométriose + rétroversion. 

Kyste ovarique + hernie épigastrique. 
Kyste ovarique. 

Kyste ovarique tordu + prolapsus utérin. 


Kyste ovarique bilatéral. 
Kyste ovarique gauche. 


Kyste paraovarique. 
Kyste paraovarique gauche. 
Volumineux kyste mucoide. 


Sténose tubaire bi-latérale tuberculense. 
Stérilité ovarienne ? 


Stérilite, 

Stérilité par salpingectomie bilat. 
Stérilité + fibrome. 

Stérilité + fibrome. 
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ANESTHESIQUES COMPLICATIONS 


Post-Opératoires 


E L’OPERATION 


REMARQUES 


DUREE D 
Graves 


Per-Opératoires 


Anodines 
DUREE DE L’HOSP. (jours) 


Kémithal (en gr.) 


Pentothal Cen 


A la biopsie, sarcome certain, trés envahis- 
sant. 


Psychisme trés altéré par diagnostic de soi- 
disant grossesse 
En plus, opération de Cotte. 


Opération de Doléris. 
de Doleéris. 
Tres déprimée par injection de 2 amp. 
de Sédol pour rachianesthésie. 


OVARIENNES 


1,8 


Prémédication trop forte. 
1,6 


Kystectomie gauche. 

: ‘id. opération de Doléris. 

ther - - - Hypertension artérielle 19,9. 


(1) Arythmie intermittente déja_ pré-opéra- 
toire — colporraphie. 


() Insufflation génante de l'estomac avec Og 
- expulsion par comp. manuelle. 


Syndrome de Meigz. 


Salpingostomie bilatérale. 
Résection bilat. partielle parenchyme 
ovarien. 


Implantation ovaire droit dans lutérus. 

Salpingostomie droite, myomectomie. 

Salpingostomie gauche, myomec tomie 
ablation d’un ovaire surnumeraire. 
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PREMEDICATION DOSES DE URARE 
(en millicr.) 


DIAGNOSTIC 


N 


uméros 
Poids (Kg.} 


Induction 
Ultérieures 


Luminal ou 
Atropine ou 
scopolamine (mgr.) 


Seconal (ctgr.) 
Opiacés (ctgr.) 


nm 


Eventration sous-ombilicale, séquelle de 
laparotomie. 
Dysménorrhée rebelle. 


any 


Eventration + hernie ombilicale + pro- 
lapsus. 

Appendicite chronique simulant affection 
annexielle. 

Cancer recto-sigmoidien envahissant secon- 
dairement la matrice. 


ooo 


Placenta proevia. Position transverse. 


Erythroblastose ? (6 enfants morts). 


n 


Grossesse prolongée. 


Bassin inégalement rétréci (1 enfant mort). 

Bassin plat — Basiotripsie 7 ans aupara- 

, vant. 

Erythroblastose (5° grossesse). 

Primipare Agée — Bassin androide — Pré- 
sentation bras — Prééclampsie. 


Néphropathie chronique, 4 enfants morts. 

Bassin coxalgique rétréci, présentation de 
la face. 

Sixiéme grossesse, aprés opération de Stras- 
man + présentation du siege. 
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\NESTHESIQUES COMPLICATIONS 
| 


|  Post-Opératoires 
| 


er.) 
L’OPERATION 


L’HOSP. (jours) 


REMARQUES 


(en 
DUREE DE 
Per-Opératoires 
Graves 
Sérieuses 
Anodines 
DUREE DE 


Keémithal 


Hypertension artérielle — décompensation 
(voir détails dans le texte). 

(1) Vomissements le 2® jour (opération de 
Cotte). 


Volumineux plastion dans F. I. D., 2 mois 
auparavant. 

Hypertension artérielle, anémie  post-hé- 
morragique : 
ib: 50 % 
GB 3-100.000, avant l’opération. 


Enfant né a 14® minute (0.4 g. P) — trans- 
fusion. 

Fortes hémorragies opératoires. Enfant 
né a 39° minute (0,7 g. P) — transfusion, | 

Enfant né a 20° minute (0.4 g. P). 


Enfant né a 8* minute (0,5 g. K). 
Enfant né a 17® minute (1 g. K) et 15 mg. 
curare. 

Enfant né a 12® minute (0.45 g. P). 

(@) = 2 ce. ocyto-nargénol 2 h. 30’ avant. 
Hémorragies opératoires — transfusion. 
Enfant né a 16® minute (0,45 g. P). 
Enfant né a 11& minute (0.45 g. P). 
Enfant né a la 13® minute (0,45 ¢ 


Enfant né a la 18 minute (0,7 


Collapsus grave. 


Etat circulatoire normal. 
id. 
Collapsus préopératoire grave. 


ANESTHESIE ET ANALGESIE, VII, n® 2, avril 1950. 


— 153 — 
| 
| 
ERSES 
+ (*) Il 
| 
gil 16 
| | II 
- 69! —- | — | - 
| | 
| 
| | 
UALES 
- }++ 2h.317 - - 
20 = 
- | 
1,95| + 52! - 
20 
46! — — - 5 
20 
(22) 
18 + 52’ - - - 
RINES | 
| 
32, - - 10 
| | 19 
= 


2° OPERATIONS CESARIENNES 


Nous pouvons confirmer que le curare semble n’avoir jamais inhibé la res)ji- 
ration du foetus a la naissance. Au contraire, maintes fois, l’enfant, parfaitemcut 
rose, criait vigoureusement, aussit6t aprés l’extraction de la téte, alors que les 
pieds se trouvaient encore dans la matrice ou que le cordon n’était pas encore 
lié. 

Quant au muscle utérin, il se contractait spontanément, souvent avec énergie, 
au point que le placenta était quelquefois spontanément expulsé, ainsi qu’on 1’ob- 
serve sous anesthésie rachidienne et contrairement a ce qui se voit dans l’anesthésie 
au chloroforme et 4 1’éther. L’injection intramurale ou intraveineuse d’ergo- 
métrine ou d’ergotamine fut néanmoins faite systématiquement, plutot par habi- 
tude que par nécessité. 


Toutefois, le cas n° 158 fit exception : le travail avait commencé, l’enfant avait soullert 
comme I’attestaient I’affaiblissement des bruits du coeur et la présence de méconium & la nais- 
sance ; de plus, la parturiente, une primipare de 39 ans, désirait ardemment un enfant vivant, 
était en état de pré-éclampsie plutét sévére, il y avait prolapsus juxtacéphalique du bras a travers 
un bassin rétréci. A la naissance, l’enfant est livide et ne respire pas : aprés usage des stimulants 
usuels et quelques insufflations d’air 4 travers une fine canule endotrachéale introduite sous vi- 
sion directe 4 l’aide du laryngoscope de MACINTOSH, la respiration s’installa heureusement. La 
parturiente, de son cété, présenta un shock hémorragique grave ; grace 4 une transfusion per- 
opératoire de 500 cc. de sang et de 1 litre de liquide physiologique, la tension artérielle remonta- 
a 12/8 et le pouls & 105 a la fin de l’intervention, qui dura plus d’une heure. Le lendemain, deux 
nouvelles transfusions de sang d’un demi litre, associées 4 de l’oxygénothérapie, eurent détiniti- 
vement raison de |’état de shock. A part une légére albuminurie résiduelle, la patiente guérit tota- 
lement sans incident. : 

Aprés analyse ultérieure des antécédents, l’on apprit que la parturiente avait recu une injec- 
tion sous-cutanée d’une préparation contenant notamment 1, 25 centgr. d’/ucodal, 0,2 mgr. de 
scopolamine et de 8 centgr. d’éphcdrine. Cette injection avait été faite deux heures et demie envi- 
ron avant le début de l’opération césarienne. 

A notre avis, c’est 4 cette circonstance qu’il faudrait attribuer principalement les complica- 
tions observées : l’Eucodal 4 ce moment avait exercé son effet maximum sur le foetus, dont |’état 
était déja largement handicapé par l'état prééclamptique de la mére. 


Par opposition 4 nos autres cas, ott l’évolution per- et post-partum fut sans 
incident, ce cas démontre les avantages de la méthode au curare, mas aussi les 
dangers d’une médication pré-opératoire inadéquate. 


3° TENTATIVES DE VERSION EXTERNE 


A priori nous nous attendions 4a l’échec de la version externe, aprés injection 
combinée de curare et de Pentothal. L’on sait que le curare ne relache pas les 
muscles lisses, bien au contraire. 

Toutefois, nous avons fait la tentative chez trois gestantes, toutes au dela 


7 


du huitiéme mois: elles recurent toutes trois une injection intraveineuse de 
15 milligr. de curare suivie de 40 4 50 centigr. de Pentothal ; elles furent placées 
aussit6t sous respiration artificielle avec de l’oxygéne. 

Le relachement de la paroi abdominale s’avéra excellent, mais le muscle utérin 
resta parfaitement contracté ; dans l'un des cas, la rupture du sac amniotique se 
produisit, déclenchant le travail qui s’acheva normalement. 

Aprés échee des manceuvres externes de version, la curarisation fut coupée 
par l'injection de prostigmine. Le réveil eut lieu pendant la premiére heure sans 
inconvénients ni complications. 

Comme ces tentatives avaient échoué, nous avons définitivement renoncé 
a les poursuivre dans ce sens: nous croyons pouvoir déconseiller l'emploi du 
curare a cet usage. 


FREQUENCE DES COMPLICATIONS 


19 COMPLICATIONS PER-OPERATOIRES 


Il ne s’est produit qu’une complication per-opératoire grave : c’est le cas 
n° 158 dont il vient d’étre fait mention. Il semble bien que la méthode d’anesthésie 
ne soit pas en cause. 


A part trois shocks post-hémorragiques (cas n®°* 21 et 62) sans rapport avec 
la narcose, on ne reléve que la complication per-opératoire du cas n° 34. 


I] s’agissait d’une obése (99 kg.) de 63 ans, hypertendue (26/12) avec décompensation car- 
diaque ; la patiente avait subi trois ans auparavant une hystérectomie radicale totale pour néo- 
plasme du corps utérin, sous rachianesthésie. Dans les suites opératoires, elle avait présenté 
de sérieuses complications broncho-pneumoniques, qui avaient imposé une hospitalisation de 
Ir semaines, et qui sont en grande partie responsables de |’éventration post-opératoire. 

A la réintervention pour la cure chirurgicale de cette séquelle, induction produit aussitét 
une période d’apnée de 16 minutes ; malgré l’insufflation d’oxygéne aussit6t commencée, il se 
produit une légére cyanose qui ne s’est pas accentuée grace au maintien d’une parfaite liberté 
des voies respiratoires. L’intervention eut lieu sans incident ultérieur, ainsi que les suites post- 
opératoires. 


29 COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES 


Notre série de 73 cas ne comporte aucun décés ni complication post-opéra- 
toire grave. . 

Nous enregistrons cinq complications sérieuses ; trois parmi celles-ci, sont 
de nature circulatoire et ne sont pas attribuables a la narcose. Il s’agit notamment : 
une maladie de Basedow préexistante (cas n° 23), unehémorragie interne post- 
opératoire tardive (cas n° 73), des séquelles d’éclampsie (cas n° 158). 

Les deux autres sont des complications pleuro-pulmonaires : elles débutent 
toutes deux tardivement, l'une le douziéme jour, l'autre le diziéme jour aprés 
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l’intervention ; elles ont de plus guéri en une dizaine de jours sans séquelles. 1i 
semble ici également qu'il n’y ait guére de rapport avec la narcose. 

Quant aux cing complications anodines, leur importance est minime ; il 
s’agissait de nausées et de vomissements aqueux tardifs, survenant le lendemai: 
de l’opération. Deux des patientes signalérent d’ailleurs qu’elles avaient un 
tempérament nauséeux. 

Il semble par conséquent que la méthode de narcose combinée au curare ne 
produit guére de complications opératoires. 


CONCLUSIONS 


— Comparée a l’anesthésie rachidienne, l’anesthésie au curare-barbiturique 
procure un relachement peut-étre un peu moins complet. Chez une femme obése 
possédant un bassin profond, une opération de Wertheim pourrait présenter 
quelques difficultés parce que le petit bassin et les anses intestinales ne sont pas 
suffisamment libérés. 

— Bien que la série de nos cas d’anesthésie générale combinée au curare soit 
relativement modeste, elle confirme les bons résultats signalés par les écoles an- 
glaises et américaines. Nous croyons qu’elle constitue la plus longue série de cas 
obstétricaux et gynécologiques soumis a ce procédé de narcose qui soit publi¢e 
ailleurs que dans les pays anglo-saxons. 

— Pour le confort qu’elle procure a l’opérée, pour la facilité de technique et 
surtout la sensation de complete sécurité qu’elle fournit au chirurgien, libéré du 
souci du contréle de l’anesthésie, cette méthode mérite non seulement de prendre 
place parmi les techniques nouvelles, mais elle bat sérieusement en bréche d’an- 
ciennes méthodes éprouvées comme la rachianesthésie, surtout dans l’opération 
césarienne élective. Toutefois, son application correcte est délicate ; de plus, elle 
n'est pas complétement exempte de danger lorsqu’elle est exécutée par des mains 
inexpérimentées ; c’est pourquoi elle réclame impérieusement la présence d'un 
anesthésiste qualifié. 

(Département de gynécologie et dobstétrique. — Département d’anesthésie et de transfusion. 
Cliniques Universitaires, Université de Louvain.) 
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M. Kern : La communication de M. de WEERDT est trés intéressante. J'ai 
employé moi-méme trés souvent le curare et je pense que nous avons 1a un grand 
médicament qui en anesthésie prendra une place de plus en plus importante. Le 
curare a non seulement une action musculo-résolutive, mais il a également un 
intérét au poiut de vue de la dose de l’anesthésique qu'il permet de réduire trés 
considérablement. Dans cet ordre d’idées, je pense que nous connaitrons dans 
l'avenir des préparations de curare qu’on incorporera dans la prénarcose peut-étre 
systématiquement. 

J’ai eu l’occasion de parler avec le docteur WriGHT (des laboratoires Squibb 
a New-York), le pére spirituel de la curarisation en anesthésie. I] m’a entretenu 
d'une nouvelle préparation curarique concentrée et d’acidité réduite ce qui auto- 
rise son mélange dans la méme seringue avec les barbituriques alcalins. 

A propos de la Prostigmine, je ne pense pas qu’elle soit un antidote du curare. 
Je n’en ai pas une grande expérience ; les observations publiées 4 ce sujet sont 
contradictoires. 

Dans l'application clinique de la curarisation, l’élément de sécurité le plus 
important est, 4 mon avis, le maintien d’un volume suffisant des échanges gazeux 
que l’action spécifique du curare sur les muscles respiratoires tend 4 réduire dange- 
reusement. Il ne faut pas attendre un arrét éventuel de la respiration pour pra- 
tiquer la respiration contrélée, mais il convient d’effectuer la respiration assistée 
dés le début de la curarisation. 

Je n’ai pas eu connaissance d’accidents avec le curare manipulé avec compe- 
tence. C'est certainement un médicament moins toxique et moins dangereux que 
beaucoup d’autres qui, cependant, ont acquis aujourd'hui une grande réputation. 


PARALYSIE PAR COMPRESSION 
OU ELONGATION NERVEUSE 
AU COURS DES MANCEUVRES INTRA-VEINEUSES 
D’ANESTHESIE ET DE REANIMATION 


PAR 
Jean BAUMANN (*) 


Les chirurgiens connaissent de longue date les paralysies post-opératoires 
par compression sur les tables d’opération. Le matelassage a l’aide de caoutchouc 
mousse des points d’appui a réduit considérablement la fréquence de ces paraly- 
sies dues a l’écrasement de nerfs que ne protégent plus les masses musculaires 
devenues hypotoniques du fait de la narcose. Les manceuvres auxquelles obligent 
les injections intraveineuses faites dans un but d’anesthésie ou de réanimation 
apportent un risque nouveau contre lequel il faut se prémunir. 

Mon attention a été attirée sur ce point par deux observations que je rapporte 
briévement. 


Cas I. — Officier blessé, opéré le 30 juin 1944 a Pottitine. Fracture ouverte du pérone. 
Anesthésie intra veineuse. Au réveil : paralysie radiale droite du cété ott a été faite Pinjection 
de Pentothal. L’anesthésiste avait omis de maintenir soutenu le bras et avait pratiqué linjection 
sur le membre étendu en demi-abduction appuyé sur le bord de la table opératoire. Des infiltra- 
tions stellaires sont faites sans succés et le blessé est évacué paralysé. 


Cas II. — M™ B..., 8 novembre 1947. Opération type Babcok pour cancer du rectum, Anes- 
thésie au protoxyde — éther. Réanimation per-opératoire par spécialiste. 

Au réveil, la malade présente une paralysie du plexus brachial du type supérieur intéressant 
le deltoide, le biceps, le coraco-brachial, le brachial antérieur, du c6té gauche. 

La réanimation avait été pratiquée dans une veine du coude puis du poignet gauche, le bras 
était en forte abduction et rotation externe. L’opérée avait été mise en Trendelenburg l¢ger 
pendant le temps périnéal. 

La malade sort guérie opératoirement de la clinique le 22 novembre, mais conserve sa para- 
lysie. Une lettre récente m’informe que celle-ci s’est considérablement améliorée. 


Dans le premier cas, une faute évidente de technique avait été commise 
par l’anesthésiste. 


(*) Communication faite a la Société francaise d’Anesthésie le 18 mars 1948. 
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Du deuxiéme cas, je rapprocherai huit cas de paralysie du membre supérieur 
réceniment rapportés par O. DESIROTTE (!), 

Il s’agissait dans les huit cas d’opérations gynécologiques faites en Trende- 
lenburg. Dans sept cas, la narcose avait été faite a l’aide d’évipan sur le bras en 
abduction sur une planche. Dans le huitiéme cas, le bras avait été maintenu en 
abduction en prévision d’une injection de pituitine. 

Dans les huit cas, la paralysie avait atteint de fagon exclusive ou prédomi- 
nante le territoire du musculo-cutané comme dans mon observation II. Sous 
l'influence du traitement électrique approprié, ces huit cas ont guéri en deux a 
six mois. 

Dans la pathogénie de ces paralysies plexiques, DESIROTTE incrimine 4 juste 
titre la position du membre. Quand le bras est en abduction a 90°, rotation externe 
et supination, le plexus brachial est étiré au maximum et ses éléments supérieurs 
tendus en corde sont comprimés par l’aréte interne de l’épauliére contre laquelle 
ils sont fortement appuyés dans la position de Trendelenburg. 

Je n’ai voulu qu’attirer 4 nouveau l’attention sur des faits connus car le 
danger de l’abduction forcée du bras en Trendelenburg a été souligné depuis 
longtemps, notamment par BUDINGER qui incrimine la compression de C V et de 
C VI entre la clavicule et la 1°" cote ou entre la clavicule et la transverse de la 
7° cervicale. 

Pour éviter ces paralysies dont la fréquence semble augmentée par la pra- 
tique de la curarisation qui accentue l’hypotonicité musculaire un certain nombre 
de précautions paraissant indiquées : 

1° On ne devrait utiliser que des épauliéres matelassées de caoutchouc non 
seulement sur leur face d’appui mais aussi sur leurs jbords. Leur forme devrait 
étre modifiée, avec un bord interne relevé. 

2° Aucune injection ne sera faite sur un membre non soutenu. 

3° Le bras ne devrait jamais étre maintenu de fagon prolongée en abduction 
forte. 

Les injections de réanimation seront faites chaque fois que possible dans les 
veines du membre inférieur. 

Quand on est obligé d’utiliser des veines du membre supérieur pour des per- 
fusions ou des injections anesthésiques, une fois l’aiguille mise en place, le membre 
placé sur un support mobile sera ramené prés du corps. 


M. Thalheimer : Je crois comme l'a trés bien dit M. BAUMANN que la ques- 
tion de matériel joue un rdéle considérable dans la genése de ces accidents paraly- 


(1) O. DestRorre. A propos de certaines paralysies dites des tables d’opération. Revue médicale de 
Liége, 11 aotit 1946, p. 1or. 
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tiques. Pendant dix ans, j’ai vu des malades atteints de paralysie radiale, a a 
suite de positions défectueuses dues a des tables d’opérations mal établies, ‘e 
bras coincé sur le bord de la table. 

Or je me suis trouvé depuis quinze ans avec des tables d’opération de mode 
personnel, le bras maintenu au-dessus du plateau de la table et je n’ai plus vu 
ces accidents se produire. 

Je voudrais signaler un fait curieux : j’ai vu récemment une paralysie radiale 
sur un bras mis en abduction du cété ot une piqtre intra veineuse avait été faite 
C’est un simple fait qui mérite d’étre retenu ; il s’agit probablement d’abduction 
exagérée du membre. 


M. Lebel : J’ai observé trois cas de paralysie du membre supérieur pour des 
manceuvres d’anesthésie. Dans les trois cas il s’agissait du musculo-cutané, ce qui 
confirme ce que vient de dire M. BAUMANN. 

Dans la prophylaxie de ces accidents, je crois qu'un petit point de détail a son 
importance : si l’on désire absolument mettre le bras en abduction, il faut ne placer 
les épauliéres qu’aprés avoir réalisé cette abduction et non pas porter le bras en 
abduction alors que les épauliéres sont déja fixées. 


M. Marcenae :A titre comparatif, je signale que parfois, chez les chevaux 
lourds, immobilisés sur la table d’opération, auxquels on pratique une interven- 
tion prolongée, nous observons des paralysies radiales des membres, par com- 
pression, paralysies du méme ordre que celles constatées chez l’‘homme et qui 
viennent d’étre rapportées. 

Je me souviens d’une observation analogue a celle de M. BAUMANN présentée 
a notre Société par M. BASTIEN et non publiée encore. 


M. Jaequot : Cette observation présentée pendant l’occupation le 12 mars, 
a une époque ot: notre revue ne paraissait pas, sera publiée a la suite de 1’intéres- 
sant travail de M. BAUMANN. 


M. Baumann : Je n’ai eu en vue dans cette communication que les paralysies 
liées aux manceuvres d’anesthésie ou de réanimation. Si les paralysies radiales 
et du plexus brachial sont les plus fréquentes des’paralysies post-opératoires, les 
paralysies du nerf cubital par compression au niveau de la gouttiére rétro-olé- 
cranienne et les paralysies du sciatique poplité externe sont également signalces 
et comme I’a trés bien dit M. THALHEIMER on ne saurait attacher assez d’impor- 
tance a la qualité des tables opératoires et a leur matelassage. La remarque de 
M. LEBEL est trés pertinente et sa recommandation de mettre le bras en abduction 
avant de placer les épauliéres est 4 retenir, mais il importe surtout de ne pas 
maintenir cette position pendant toute l’opération. 


QUELQUES REMARQUES SUR 
LES ANESTHESIES INTRA-VEINEUSES PROLONGEES 


PAR 


Jacques BASTIEN (*) 
(Reims) 


Les anesthésies intra-veineuses, aprés avoir soulevé des discussions passion- 
nées, trouvé également de fervents enthousiastes et des détracteurs acharnés 
ont définitivement acquis droit de cité en chirurgie. I] n’est pas dans mes inten- 
tions de discuter ici les mérites respectifs des différents produits utilisés. Au reste, 
dans le cas particulier, cela importe peu. Ayant été a4 Paris l’interne de M. Robert 
Monon, puis de M. Movre, j’ai beaucoup employé l’Evipan, aussi bien pour des 
opérations bréves que pour des interventions de plus longue durée. J’ai continué 
a m’en servir en clientéle privée : Evipan ou Privénal, qui est la marque francaise 
de l’Evipan. Mais, 4 la suite des anesthésies intra-veineuses prolongées, j'ai eu 
l’oceasion d’observer deux ordres de manifestations, et cela m’incite a présenter 
cette note a la Société d’Anesthésie. 

Voici tout d’abord une observation de troubles nerveux apparus a la suite 
d'une anesthésie a 1’Evipan. 


Mle Maz... Etiennette, 29 ans, m’est adressée en aodt 1940 par le Dt Bazin, de Vihiers. 
L’opération consiste en une laparatomie médiane sous ombilicale comportant les temps suivants 3 
appendicectomie, ablation des annexes droites, résection partielle de l’ovaire gauche, ablation 
du nerf pré-sacré. Les suites opératoires sont trés simples et la malade guérit sans incidents des 
troubles ayant motivé l’intervention. 

Malheureusement, dés le lendemain de celle-ci, M!!® Maz... se plaint de fourmillements dans 
les doigts, de faiblesse dans la main droite. A vrai dire — et cela est déja trés intéressant, bien 
que mon attention n’ait pas été attirée 4 ce moment sur ce point — pareil fait s’était déja produit. 
A trois ou quatre reprises, des malades ayant subi une narcose 4 I’Evipan, avaient présenté des 
phénoménes analogues, mais transitoires et extrémement fugaces. Or, rétrospectivement, la 
preuve est faite qu’ils ressortissaient 4 des lésions trés discrétes mais réelles du plexus brachial. 
D’une facon générale, en quelques jours, tout disparaissait et les opérés quittaient la clinique 
en parfait état, ne conservant de leur anesthésie que l’excellent souvenir d’une narcose sans 


(*) Communication faite a la Société francaise d’Anesthésie, le 12 mars 1942. 
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masque, sans appréhension, sans méme se rappeler ce déficit moteur ‘qui ne les avait génés en 
aucune facon. 

Ici, le cas est tout différent ; Jes lésions s’accentuent. 

En novembre 1940, Mle M... écrit : « Evidemment il y a du progrés puisqu’au retour de la 
clinique, je ne pouvais pas manger ni écrire de la main droite. J’arrive également a porter des 
objets plus lourds, mais pas dans toutes les positions. Voici ce que je ressens : le pouce et l’index 
sont insensibles, ainsi que la partie du dessous de bras allant du poignet au coude, ceci tout lc 
long du muscle. J’ai comme:un poids dans le bras et ne peux l’allonger sans avoir mal. Les muscles 
tirent. Je souffre presque sans arrét dans le poignet, l’avant-bras et le bras, méme lorsque celui-ci 
est au repos. Je ne peux coudre ni porter ma main a la figure. » 

A lire ce récit d’une malade qui sait s’observer, ne fait-on pas immédiatement le diagnostic 
(une lésion du plexus brachial ? 

D’ailleurs les semaines qui passent n’améliorent pas les troubles. L’atrophie du bras pro- 
gresse, gagnant |’épaule. I] en est de méme des douleurs. 

La malade est alors confiée 4 un électroradiologiste de Nantes, le D™ TARDIVEAU. L’examen 
Clectrique ne lui a montré de réactions de dégénérescence sur aucun des muscles du membre 
supérieur droit. Cependant, l’amplitude des contractions au niveau du biceps et du triceps est 
trés diminuée, et les seuils d’excitation sont plus élevés que du cété gauche. II s’agit done de la 
disparition compléte, au point de vue fonctionnel, de plusieurs groupes de fibres musculaires sur 
ces deux muscles, les fibres restantes ¢tant & secousse vive et parfaitement normale. 

Un examen neurologique complet a été pratiqué. Ila mis en évidence une élongation du 
plexus brachial, particuligrement des racines C V et C VI, entrainant un déficit moteur plus 
marque sur le biceps que sur le triceps, mais s’étendant également aux fléchisseurs du pouce et de 
lindex, au niveau desquels l’examen électrique n’avait rien montré de spécial. I] existe par ailleurs 
un trés léger degré d’arthrite de l’épaule secondaire au déficit moteur des muscles du bras. 


Il est inutile de poursuivre plus loin l’observation de Me M... L’évolution 
ni le traitement n’en sont pas encore terminés. Disons seulement — ce qui n’est 
pas pour surprendre — que ce dernier est bien difficile, décevant et rempli d’aléas. 
Un fait essentiel, qu’il importe de mettre en évidence, apparait a la lecture de cette 
observation : il constitue un cas de lésion du plexus brachial a la suite d’une 
anesthésie intra-veineuse. 

explication en est simple et la prévention plus simple encore peut-étre. 

Au demeurant, le plus étonnant sans doute est que sur le nombre actuelle- 
ment considérable de narcoses endo-veineuses de semblables accidents n’aient 
jamais été signalés : il parait beaucoup plus plausible de penser qu’ils ont été passes 
sous silence (!), Il est toujours pénible de publier un échec, et pourtant, les cas 


(1) M. BASTIEN se trompe lorsqu’il dit que de semblables accidents n'ont pas été signalés. 

On lit, par exemple, dans l’excellente thése de Paris 1935, de notre collégue M!"* Francoise THIERRY, 
page 72: 

« Troubles moteurs. — Ml faut savoir éliminer les parésies transitoires signalées par JENTZER et WY- 
BAUW, dues & une position défectueuse ou A une compression pendant l’opération, plus fréquentes au ni- 
veau du bras qui recoit l’injection de par sa position et sa fixation. 

« Nous avons observé chez un de nos malades (obs. 15), un cas de paralysie du sciatique poplité 
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malheureux sont bien plus instructifs, méme peu nombreux, que les statistiques 
sans incidents et c’est par leur étude qu’on peut acheminer dans la voie du progrés 
une méthode nouvelle, jusqu’a la rendre idéalement inoffensive. 

Or, que peut-on déduire de l’observation précédente ? 

Il ne viendra pas a un esprit averti l’idée d’incriminer la piqtire intra-veineuse 
elle-méme, ou le produit anesthésique. 

La technique qu’a suivie mon anesthésiste fut en tous points classique. La 
malade recut une piqtire sous-cutanée de Scophédal une heure avant l’inter- 
vention. Sur la table d’opération, le bras fut placé a angle droit sur une planche 
support ; l’anesthésie elle-méme fut donnée grace a la seringue de Cadenat : 
500 ec de sérum glucosé et 14 cc d’Evipan. 

Dans la genése des accidents, c’est la position du bras qu’il faut incriminer. 
Pour une opération ne nécessitant pas une bascule importante du malade, le bras, 
peut étre mis sans aucun danger a angle droit. Mais lorsque la table est basculée 
complétement dans la position de Trendelenburg, on congoit que la situation 
du bras puisse étre génératrice d’élongation du plexus brachial. C’est ce qui s'est 
produit dans notre observation. 

On a cependant l’habitude de le faire. Et c’est précisément le point sur lequel 
je voudrais attirer l’attention des chirurgiens qui utilisent les anesthésies intra- 
veineuses. 


externe. Sa présence prolongée sur la table d’opération (2 heures) et l’existence d’un lien au-dessus du 
niveau de cette paralysie, ont fait éliminer la responsabilité de ’Evipan. Elle a disparu (‘ailleurs rapide- 
ment, 

« ILen est autrement d’un cas rapporté par LANDOR et MOHAMMED SALLEH (Brit. Med. J., n° 3855, 
940-941, 1934). Un Chinois ayant recu 9 cm* d’Evipan en 6 minutes, et dont le sommeil post-anesthésique 
s'est prolongé 9 heures, présente 12 jours plus tard une paralysie du tronc, des membres iniérieurs et de la 
partie distale des membres supérieurs, avec abolition des réflexes tendineux, persistance des reflexes cuta- 
nés, sans signe de Babinski et sans troubles sphinctériens. Cette paralysie ne régresse que lentement et 
quatre mois apres persiste encore de l’équinisme du pied. 

« Les auteurs ont tout d’abord fait intervenir 4 lorigine de cette paralysie, un béri-béri dont le 
malade aurait été antérieurement atteint. Mais la localisation aux muscles du tronc et les cas de névrite 
périphérique au cours du barbiturisme aigu rapportés par WILCOX (Brit. Med. J., n° 3818, p. 415, 1934) 
les ont fait conclure a la responsabilité de ’ Evipan. » 

D’autre part, Orlando DE SOLA, dans sa these de Paris, 1937, inspirée par notre Collégue M. BANZET 
cite ’observation suivante : 

Une femme Agée de 26 ans subit une mise a plat d’une fistule anale, déja opérée trois mois aupara- 
vant. 

Anesthésie par 0,50 g d’Evipan injectés au pli du coude droit. Dés le lendemain commence & appa- 
raitre une paralysie cubitale de la main-gauche qui disparait progressivement dans les trois semaines qui 
sulvent, 

La malade présentait, avant son opération une petite griffe cubitale gauche, sé¢quelle d’une poly- 
névrite sérothérapique antidiphtérique, qui semble avoir été réactivée par l’action de I’ Evipan. 

Apres la premiére intervention, trois mois plus t6t, SOLA avait déja remarqué une parésie transitoire 
du méme cété et absolument identique. 4 

Enfin Rusca a publié (4 cas de polynévrite aprés narcose a Evipan (Schweiz. med. Wehnsch., 21 mai 
1938). 


- (Note de la rédaction, 12 mars 1942.) 
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Car le reméde, ou plus exactement la prévention, est d’une extréme simpli 
cité. Il suffit de placer le bras sur la planche anesthésique de telle fagon qu'il soit 
presque situé le long du corps. L,’anesthésiste ne sera peut-étre pas trés a son aise 
L,’aide devra se placer 4 gauche de 1l’anesthésiste — car il s’agit presque unique- 
ment d’opérations gynécologiques — il ne sera peut-étre pas tout a fait en face 
du champ opératoire, encore que beaucoup n’y trouvent pas d’inconvénients. 
C’est peu de choses ; c’est uniquement une question d’habitude, qui est trés aisc- 
ment prise. En tout cas, depuis que je procéde ainsi je n’ai plus jamais eu aucun 
incident nerveux dans le domaine du plexus brachial. 


Les anesthésies intra-veineuses posent également un autre probléme, auquel 
les chirurgiens, qui le considérent comme mineur, n’accordent peut étre pas assez 
d’attention : celui de l’agitation post-anesthésique. 

C’est un fait. Beaucoup ont pu le constater. Aprés une anesthésie, méme 
courte, le malade, lorsqu’il commence 4 se réveiller, s'agite, se débat dans son 
lit, et cela souvent pendant plusieurs heures. Il n’en a d’ailleurs aucune conscience 
et ne sen souvient pas. Ce n’est pas grave ; c’est simplement ennuyeux. La famille 
est inquiéte et il est bien souvent nécessaire de laisser de garde un infirmier pour 
empécher le malade de sortir de son lit. 

C’est dans ces conditions qu’il est intéressant d’utiliser le déhydrocholate de 
soude, spécialisé sous le nom de Dycholium. 

On connait bien son action sur la cellule hépatique, et nombre de médecins 
l’ont utilisé avec succés dans le delirium tremens. Je n'ai pas eu l'occasion de soigner 
de delirium tremens. Mais je suis installé dans un pays de vignobles dont les habi- 
tants, sans en avoir de manifestations aigués, présentent les signes d’une imprégna- 
tion éthylique profonde. Cela rend les anesthésies difficiles. C’est peut-étre aussi 
la raison pour laquelle l’agitation post-anesthésique est plus marquée que dans une 
contrée ott la tempérance est la régle. Cependant, il n’en reste pas moins que j'ai 
opéré un certain nombre de malades dont la sobriété était indiscutable et dont le 
réveil, aprés une narcose intra-veineuse, fut quelque peu agité. 

Voici l’observation princeps. 


Bob..., 50 ans, cultivatrice, est opérée le 18 décembre d’un énorme fibron 
abdominal remontant jusqu’au creux épigastrique. Hystérectomie subtotale avec drainage 
vaginal, péritonisation colovésicale a points séparés, paroi en trois plans sans drainage. 

I] s’agissait d’une malade présentant des signes nets d’insuffisance hépatique, avouant ces 
habitudes d’éthylisme invétéré et quotidien. Elle fut préparée en prenant des comprimés de 
Dycholium cing jours avant l’intervention a raison de six comprimés par jour. Comme il s’agissait 
dun mauvais terrain, je pensai qu’il était sans doute contre-indiqué de lui donner une anesthesie 
intra-veineuse, et que, chez elle, le produit le moins nocif serait peut-étre encore l’éther. Ce que 
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je redoutais chez elle était beaucoup moins l’agitation post-opératoire que l’apparition d’un 
delirium tremens. Elle recut, sur la table méme d’opération, deux ampoules de Dycholium en 
injection intra-veineuse. Une dose analogue fut prescrite pendant trois jours, puis des comprimés. 
Or, les suites opératoires furent d’une remarquable simplicité, et, fait intéressant, la malade fut 
extrémement calme. 


C’est alors que j’ai pensé étendre les indications du Dycholium a tous les 
malades endormis a l’Evipan, espérant ainsi obtenir le calme post-opératoire du 
réveil, 

D’une facon systématique dés lors, dés la fin de l’opération, alors que l’ai- 
guille était encore en place dans la veine, on a injecté le contenu d’une ampoule 
de Dycholium. Quelquefois deux, lorsqu’il s’agissait de sujets prédisposés. Le 
traitement au Dycholium a été parfois continué dans les jours suivants, mais alors 
il avait une visée hépatique qui n’intéresse pas l’agitation post-opératoire. 

Les résultats de cette pratique sont particuliérement intéressants. On peut 
dire que, dans la presque totalité des cas, le réveil a été calme. Les malades agités 
ont été l’exception et la série des sujets ainsi traités est suffisamment importante 
pour qu’on puisse accorder quelque crédit a la méthode. D’ailleurs, parmi tous les 
cas, nous en extrairons seulement deux. 


M. Bout..., 38 ans, est opéré le 10 février 1941 : désarticulation typique du médius droit pour 
un panaris fistulisé avec grosse ostéo-arthrite. Anesthésie : 10 cc de Privénal. Le malade est agité, 
contracté, On fait immédiatement une ampoule de Dycholium et tout de suite, agitation cesse 
le réveil est calme. 


Mlle Cam... a été opérée le 1€? avril 1938 d’un cancer du sein : ablation large avec curage 
ganglionnaire. Anesthésie : Scophédal et 15 cc d’Evipan ; le réveil a été particuligrement agité. 
Elle revient le 4 mars 1941 pour une petite récidive sur la cicatrice, grosse comme une noix, 
mobile. La malade, pusillanime, refuse l’anesthésie locale. Anesthésie : Privénal et Dycholium. 
Cette fois, le réveil est extrémement calme. 


De tous ces faits, on peut conclure que nous disposons d’un moyen efficace 
contre l’agitation trés fréquemment observée au réveil chez les malades endormis 
par voie intra veineuse. Ce moyen présente une réelle valeur. Bien plus, l’anes- 
thésie générale habituelle — qu'il s’agisse d’éther, de Schleich ou a plus forte 
raison de chloroforme — est nocive pour le foie. Le déhydrocholate de soude est 
un médicament de la cellule hépatique et, par 14, il mérite d’étre pris en considé- 
ration. 
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A PROPOS DES PARALYSIES POST-OPERATOIRES 
DU PLEXUS BRACHIAL 


PAR 


Marcel ROUX, J. MICHON ct P. HUGUENARD (*) 


A propos de l’intéressante communication de M. BAUMANN, qu’on vient de 
lire sur les paralysies post-opératoires du plexus brachial, nous tenons 4 rapporter 
une observation que nous avons recueillie dans le service de M. le P™ SENEQUE. 

Comme celles présentées par M. BAUMANN, cette paralysie fut déclenchée 
par une abduction prolongée du bras, mais elle a ceci de particulier que la malade 
présentait du cété paralysé une cOte cervicale, passée jusqu’alors inapercue et 
qu'elle recut un produit « atonisant ». 


Il s’agissait de M™¢ II..., agée de 33 ans, sténo-dactylo, que l’on opéra 10 septembre 1947, 
de gastrectomie pour ulcere du duodénum. 

L’intervention se déroule sans incident. Elle est simplement un peu longue (170 minutes) 
étant données les difficultés rencontrées lors du temps de libération du duodénum. 

En raison du fait que le systeme veineux est plus apparent 4 droite qu’a gauche, c’est au ni- 
veau du pli du coude droit que la perfusion per-opératoire est d’abord installée : le bras est placé 
en abduction, 4 angle droit, sur une planche dans le méme plan que la table d’opération. Les épau- 
liéres ne sont pas mises en place. 

L’aiguille s’étant obturée au bout de 80 minutes, la perfusion se continue dans la veine jugu- 
laire droite. 1.000 cc de sang citraté sont ainsi administrés. 

L’anesthésie consiste en : 

Prénarcose intra veineuse (morphine : 0,01, atropine : 0,0005). 

Pentothal-retard : 0,60 g. 

Relaxar : 5 cc, puis 5 cc, au total 10 ce (1 g). 

Des irrégularités respiratoires commandent une intubation trachéale, sous contrdle de la vue. 

L’anesthésie est continuée au protoxyde d’azote-oxygéne. 

En fin d’intervention, la tension est 4 9, la malade pale. 

Le lendemain, la malade accuse des douleurs dans le moignon de |’épaule du cété droit et 
se plaint également de ne pouvoir faire aucun mouvement avec son bras droit. Un examen rapide 
montre qu’il existe en effet une impotence fonctionnelle quasi-totale de tout le membre supéricur. 


(*) Communication faite a la Société d’Anesthésie le 17 juin 1948. 
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Dans les jours qui suivent, la paralysie s’affirme, intéressant la totalité du plexus brachial. 
C’est alors que recherchant l’étiologie possible de cette paralysie plexique, on scrute avec plus de 
soin les documents concernant cette malade, et l’on découvre qu’elle est signalée porteuse d’une 
cote cervicale droite assez longue (du deuxiéme type d’ ADSON : A extrémité libre) et que l’on peut 
daiileurs sentir au palper du creux sus-claviculaire. Interrogeant cette malade sur son passé 
pathologique, on apprend que cette céte cervicale n’a jamais, jusqu’ici, déterminé le moindre 
trouble. 

Quinze jours aprés son opération, la malade est adressée au Service Central d’Electro-radio- 
logie de la Salpétriére (chef de service, D’ GALLY). 

Nous devons a l’obligeance du D? BEAU, les résultats des examens électriques qui furent 
pratiqués le 26 septembre 1947 : 

« L’excitation du plexus au point d’Erb est inefficace avec l’intensité tolérable. Mais les 
troncs nerveux excités le long de leur parcours, tant au faradique qu’au galvanique ont conservé 
une excitabilité, qui, quoique diminuée, reste encore notable ; les muscles sont hypoexcitables 
aux deux modes, et leur secousse galvanique est légerement ralentie. 

. Cet examen fait au seiziéme jour ne nous donne aucun argument pour conclure 4 un pro- 
nostic franchement péjoratif. » 

L’examen suivant (10 octobre 1947) donne des résultats du méme ordre. 

Le traitement mis en ceuvre consiste en : 

1) ionisation iodurée du plexus, 

2) ondes courtes du membre supérieur, 

3) diathermie. 

Le 21 mai 1948, la malade est cliniquement guérie, sauf une hypoesthésie du territoire médian 
limitée aux trois premiers doigts, et une limitation des mouvements de l’épaule due a une péri- 
arthrite. 

L’examen électrique montre a cette date : 

« Au membre supérieur droit, l’excitabilité des nerfs et muscles ne présente pas de différence 
notable, ni qualitativement, ni quantitativement avec celle des muscles et des nerfs symétriques 
du membre sain. » 


En somme il s’agit d’une paralysie post-opératoire du plexus brachial droit, 
déterminée par l’abduction prolongée du bras, chez une malade porteuse d'une 
cote cervicale, favorisée par le relachement musculaire dt au « pseudo curarisant », 
et heureusement guérie par le traitement mis en ceuvre. 

M. Paul Bourret (rapporteur: M. SaLmon) a présenté le 17 avril 1949 
devant la Société de Chirurgie de Marseille, une observation qu'il est intéressant 
de rapprocher de la nétre, et qui concerne des « troubles nerveux et vasculaires 
du membre supérieur », déclenchés par la position de Trendelenburg, chez un 
sujet porteur d'une cote cervicale. 

Dans ce cas, la cote était du méme type (deuxiéme) que dans le notre, mais 
la malade, interrogée avec plus de précision avait révélé des antécédents : trois 
torticolis déclenchés par certains mouvements du bras, crampes dans la main. 
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D’autre part, la cause déterminante différe un peu : dans le cas de M. Bou 
RET : bras le long du corps, mais épauliére et Trendelenburg ; dans notre cas : 
pas d’épauliére, position horizontale, mais abduction du bras. 

Enfin la malade de M. BourRET ne guérit qu’aprés résection de la céte cer- 
vicale, aprés échec de la Bévitine et des infiltrations stellaires (ondes courtes, 
ionisation iodurée et diathermie ne furent pas essayées). 

Depuis cet incident, et ce sera notre conclusion, pour toutes les anesthésies 
prolongées, et particuliérement pour celles comportant un produit atonisant, le 
bras de l’opéré est laissé le long du corps, la seringue 4 anesthésie étant réunie 
au trocart intra veineux par un tuyau, et placée a coté de la téte du malade — ou 
encore branchée sur le tube en Y d’une perfusion. 


M. Baumann : A l’appui du role que M. Roux fait jouer dans son observa- 
tion a l’anomalie constituée par la céte cervicale, je puis lui indiquer que ce facteur 
a déja été incriminé par CLAUSEN, comme le rappellent SLocum, O’NEAL et ALLEN 
dans Surg., Gynec., Obst. de juin 1948. Ces mémes auteurs signalent que depuis la 
pratique de la curarisation qui augmente l’hypotonie musculaire, les paralysies 
par malposition sur la table opératoire augmentent de fréquence. 


M. Basset : Je n’ai observé qu’un seul cas de paralysie du plexus brachial 
de cause opératoire. Il s’agissait d’une femme opérée en position de Trendelen- 
burg poussée 4 fond. La cause de la paralysie fut la mauvaise fixation et le gar- 
nissage insuffisant des épauliéres. La paralysie unilatérale droite persista assez 
longtemps mais finit par guérir. 

Que, dans le cas de M. Roux, la présence d’une cote cervicale ait joué un 
role, la chose est possible. Il est difficile d’éviter de pareils accidents car on ne 
peut pas, avant d’intervenir, en position de Trendelenburg ou non, radiographier 
systématiquement tous les futurs opérés pour déceler l’existence, rare par ailleurs, 
d’une cote cervicale. 

En écoutant M. Roux parler de réanimation, j’avais cru qu'il s’agissait de 
manceuvres faites sur les membres supérieurs pour pratiquer la respiration arti- 
ficielle, chez un sujet présentant un accident d’anesthésie, alors qu’il s’agissait 
simplement d’une mise en abduction perpendiculaire (prolongée) du membre supé- 
rieur pour effectuer une injection intra-veineuse. 

C’est peut-étre 1a une extension excessive du terme de réanimation. 


M. Roux : Je répondrai 4 M. Basset que j’ai employé le terme de réani- 
mation per-opératoire dans le sens ot on l’entend actuellement, de soutien général 
des résistances organiques du malade. II s’agissait dans le cas particulier d’une 
perfusion intra veineuse de sang. 
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Je voudrais par ailleurs appeler l’attention sur la nécessité d’un examen 
pré-opératoire aussi complet que possible du malade étant donnée la sévérité que 
les iribunaux marquent actuellement en matiére de responsabilité médicale. Dans 
le cas présent, nous avions négligé d’attacher de l’importance a cette céte cervicale 
qui était connue de la malade. 

M. BAUMANN a eu raison d’insister sur le réle favorisant de la curarisation. 
Notre malade avait elle-méme recu un produit atonisant et il est certain que l’on 
doit redoubler de prudence et multiplier les précautions lorsqu’on recourt a cette 
thérapeutique adjuvante. 

Je crois que l’on peut dire en conclusion qu'il faut absolument proscrire la 
mise en abduction forcée du bras pour quelque manceuvre que ce soit et pratiquer 
toutes les perfusions, soit au niveau du membre inférieur, soit au pli du coude, le 
membre supérieur étant laissé dans sa position habituelle de fixation, le long du 
corps. 
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QUE SAVONS-NOUS 
SUR LA PARALYSIE MUSCULAIRE CURARIQUE? 


PAR 


Jean CHEYMOL (*) 


On peut diviser l’exposé des connaissances sur l’action physiologique des 
curares en trois périodes : 


1° Etat des connaissances avant Claude BERNARD ; 
2° Ce que nous a appris Claude BERNARD ; 
3° Nos connaissances depuis cette époque. 


1. — AVANT CLAUDE BERNARD : 


Que savait-on avant les premiéres communications de Claude BERNARD ? La 
La premiére signée BERNARD et PELOUZE date de 1850 mais c’est en 1856 l’année 
méme ott il succéde 4 son maitre MAGENDIE que Claude BERNARD fait ses belles 
lecons sur le curare au Collége de France. 

Les connaissances d’alors sont résumées dans l’exposé des physiologistes 
allemands ViRCHOW et MUNTER en 1847. 

« 1° Le curare n’est pas un poison tétanique : au contraire il produit la pa- 
ralysie, c’est-a-dire la cessation des mouvements musculaires volontaires tandis 
que les muscles dont les mouvements ne sont pas soumis a la volonté, l’intestin, 
le cceur, continuent 4 se mouvoir encore longtemps. 

2° Dés le commencement de son action, il produit l’étourdissement et la 
stupéfaction, c’est-a-dire la cessation des fonctions du cerveai. 

3° La mort n’est pas le résultat direct de l’empoisonnement ; mais la suite 
de la cessation des mouvements respiratoires, c’est pourquoi, si l’on entretient 
la respiration artificielle, jusqu’a ce que l’action du poison sur le cerveau ait cessé, 
on peut ramener complétement les fonctions de la vie. » 


Pour ces auteurs le curare a donc une action centrale. 


(*) Travail présenté & la Société d’Anesthésie le 17 juin 1948. 
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2. — QUE NOUS A APPRIS CLAUDE BERNARD SUR LE CURARE ? 

Voici deux expériences mémorables sur la grenouille. 

a) Prenons une grenouille (FIG. 1). De chaque cété du sacrum, trois nerfs 
sortent de la moelle et se réunissent pour former le nerf sciatique. Les six racines 
sont soulevées et une ligature passée sous elles sépare au point de vue circula- 
toire les parties antérieure et postérieure du corps. Du curare est introduit dans 
un des sacs lymphatiques dorsaux. Aprés quelques minutes l’animal est para- 
lysé mais ne meurt pas, la respiration transcutanée suffisant aux échanges chez 
cet animal au repos. 


Fic. 1. — Expérience sur la grenouille. 
N: nerfs lombaires ; F : fil de la ligature. 
(Cl. BERNARD, La sctence expérimentale, 1878, p. 293). 


Les muscles de la partie antérieure irriguée par la circulation générale sont 
paralysés, ceux de la partie postérieure isolés du poison par la ligature ont conservé 
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leur excitabilité directe ou indirecte. Un pincement porté sur la partie paralyséc 
entrainera des mouvements assez violents de la partie postérieure pour fair: 
avancer tout le corps. Aprés curarisation les nerfs sensibles ont conservé leur 
pouvoir, seuls les nerfs moteurs sont paralysés. L’animal sent le pincement il veut 
se sauver, il ne peut pas, les nerfs moteurs n’obéissent plus, « un vivant enfermé 
dans‘un mort », conclut Claude BERNARD. 


(1) 
(1) 
Fic. 2. — Expérience de Cl. Pernard. 
M = muscle (gastrocnémien de Grenouille). 
N = nerf. 


b) Et cependant le curare n’agit pas sur le nerf lui-méme (FIG. 2). Cl. BER- 
NARD disséque deux gastrocnémiens de grenouille avec leur nerf. Dans la prépa- 
ration (I) le nerf plonge dans un verre de montre contenant une solution de 
curare. Dans la préparation (II) c’est le muscle qui est au contact du poison. 

Or sil’on excite aprés cela les nerfs, le muscle se contracte dans le premier cas, 
il ne se contracte plus dans le second et cependant l’excitation directe sur lui- 
méme agit encore. 

De ces expériences, on tire trois notions simples : 

1° le nerf n’est pas touche ; 

2° le muscle n’est pas touche ; 
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3° lintoxication est limitée a la jonction neuro-musculaire arrétant la trans- 
mission de l’influx nerveux. 

Pour Cl. BERNARD, le curare est un poison des terminatsons nerveuses intra- 
misculatres. 


3. — NOS CONNAISSANCES SUR LE CURARE DEPUIS CLAUDE BERNARD. 


Il semble aprés ces expériences que le grand physiologiste ait tout dit sur 
l’action du curare. Les médecins, chirurgiens, neurologistes anglo-saxons utilisant 
ce poison en anesthésie, en convulsothérapie s’abritent tous derriére l’autorité 
du Maitre pour dire : l’action du curare est due a la paralysie des nerfs moteurs 
au niveau de la jonction neuro-musculaire. 

Mais, dans le cas qui les intéresse, aux doses employées par eux, l’explication 
est sinon fausse du moins insuffisamment nuancée. 

Reprenons l’expérience de Cl. BERNARD sur un chien curarisé, 4 sciatique 
dénudé. Au moment ot les mouvements volontaires sont impossibles, ot la respi- 
ration est arrétée, l’excitation électrique ou le pincement du nerf entraine des 
mouvements de la jambe. Cette excitabilité disparait 4 son tour alors que l’exci- 
tation directe du muscle continue 4 le faire contracter. 

Ce phénoméne, plus facile 4 voir chez les mammiféres que chez la grenouille, 
par suite d’une progression moins fine dans l’intoxication curarique chez les ani- 
maux a sang froid, a été vu par Cl. BERNARD, mais il ne s’y est pas arrété. Signalé 
par Paul BERT, le fait a été étudié par VULPIAN d’ot le nom de paralysie de Vu1- 
PIAN donné par le P? LAPICQUE a ce phénoméne passager par opposition a la para- 
lysie totale de Cl. BERNARD. 5 

D'un ensemble de travaux encore mal connus du milieu médical, car s'oppo- 
sant a la théorie classique, travaux dus 4 VULPIAN, aux physiologistes BREMER, 
TirecA, Van der MEIREN, aux francais Marcelle et Louis LAPICQUE, aux brésiliens 
Miguel OzorIO0 DE ALMEIDA et MovussaTCHuf, etc., il résulte qu’avant d’atteindre 
la paralysie de Cl. BERNARD, on peut, avec des doses bien choisies de curare, 
obtenir tous les stades intermédiaires suivants : 

1° une simple hypotonie musculaire avec fatigabilité augmentée ; 

2° une atonie musculaire, avec conservation de la motricité volontaire et 
réflexe ; 

3° la paralysie de Vulpian, durant laquelle l’influx électrique sur le nerf 
moteur est efficace, alors que mouvements volontaires et réflexes ont disparu ; 

4° enfin la paralysie de Bernard absolue sur la jonction myoneurale avec 
sensibilité et excitation musculaire directe persistantes. 
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‘TONUS MUSCULAIRE ET CURARE : 


Ce poison remet en cause les théories classiques du tonus musculaire. 

Les physiologistes belges BREMER, TITECA et Van der MEIREN suppriment 
avec des doses faibles le tonus musculaire tout en conservant la contractilit¢ 
indirecte ou réflexe. Une grenouille ainsi préparée repose inerte et flasque sur la 
table, 4 l’approche de la main elle se sauve par petits bonds corrects. 

Cette suppression du tonus statural est un symptome net de curarisation 
trés légére et réversible. Nous le verrons choisir comme test biologique de l’appré- 
ciation des curares (chute de la téte du Lapin), c’est également cette atonie 
musculaire que recherche le chirurgien comme complément de l’anesthésie génc- 
rale. 

Plus nette encore que l’atonie musculaire curarique sera la suppression de la 
rigidité de décérébration proposée par les mémes expérimentateurs, hypertonicité 
qui n’est que l’exagération du tonus normal. 

Miguel Ozor10 DE ALMEIDA et MOUSSATCHE, puis Louis LAPICQUE et OzoRIO 
DE ALMEIDA ont obtenu le méme résultat sur le test constitué par le lapin spinal 
auquel on a arraché la peau d’un membre postérieur. Le membre dépouillé ainsi 
que la patte symétrique se mettent en contracture de flexion trés marquée. Aprés 
curarisation, contracture de la patte et chute de la téte par atonie des muscles du 
cou se produisent au méme instant prouvant la similitude du mécanisme dans les 
deux cas, mécanisme périphérique et non central comme on avait pu le penser. 

Comment expliquer l'action du curare supprimant le tonus en laissant persister 
Vexcitabilité motrice ? 

BREMER et TITECA s’appuient pour cela sur le phénoméne de WEDENSKyY. 

Au dela d’une certaine fréquence des influx nerveux, le muscle ne répond 
plus par un tétanos mais par une secousse unique correspondant au premier influx ; 
les suivants sont inefficaces parce que tombant dans la période réfractaire. Le 
curare allonge la période réfractaire, ce phénoméne ne toucherait d’abord que les 
fibres rouges a activité tonique continue, non qu’elles soient plus sensibles au 
curare, mais elles seraient sensibilisées par la fatigue provenant de cette activité 
continue. Au contraire les fibres sans activité tonique, non fatiguées, continue- 
raient a répondre aux messages nerveux. 

M. et M™e LaprcguE acceptent difficilement cette explication et proposent 
provisoirement une théorie chimique. Le curare porterait ses effets sur un maillon 
de la chaine des réactions chimiques permettant la contracture musculaire. Il n'y 
aurait qu'une seule sorte de fibres mais deux facgons de fonctionner, deux chaines 
de réactions chimiques dont l’une comprendrait un maillon spécialement sensible 
au curare, 

Ceci est 4 rapprocher des faits signalés en méme temps (1947) par BIERRY 
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et HussET. Ces auteurs ont recherché les effets comparatifs sur le muscle normal 
ou curarisé de l’acide adénosine triphosphorique (A. T. P.), de l’acide adénosine 
dipliosphorique (A. D. P.) et de l’acide adénylique (tous acides entrainant une 
rapide contraction par application directe sur la fibre musculaire), or si les deux 
premiers agissent de la méme fagon sur les deux muscles, le dernier n’agit plus sur 
le muscle curarisé. Ceci est d’autant plus suggestif que l’acide adénylique est 
inactif sur le muscle lisse. 


PARALYSIE DE VULPIAN. 


On n’est guére plus avancé aujourd’hui pour expliquer ce phénoméne qu’au 
temps de VULPIAN qui écrivait en 1875 « nous ignorons entiérement ce qui se 
passe dans la période initiale ott les mouvements volontaires et réflexes deviennent 
impossibles alors que les nerfs peuvent encore, sous l’influence des excitations 
expérimentales, provoquer des contractions musculaires ». Aucune donnée classique 
ne nous permet d’établir une distinction spécifique entre l’influx lancé par un 
centre et l’influx suscité dans le trajet d’un nerf par un stimulus électrique (La- 
PICQUE). 

Si, au point de vue expérimental, on peut distinguer les trois phases : atonie, 
paralysie de VULPIAN, paralysie de Cl. BERNARD, il est bien certain qu'il n’y a 
pas de doses absolues permettant de passer strement de l'une a l'autre ; cela dé- 
pend des espéces animales utilisées et de la susceptibilité individuelle des animaux 
au curare. 


Comment expliquer le mécanisme intime de l’action du curare a la jonction neuro- 
musculaive dans la paralysie de Cl. BERNARD ? 


Deux théories sont en présence : 
— une théorie physique ; 
— une théorie chimique. 


1° ‘THEORIE PHYSIQUE : 

On sait que LAPICQUE considére deux facteurs dans l’excitabilité d’un tissu : 
l'intensité et la durée du passage du courant. 

A Vintensité correspond la notion de rhéobase : intensité liminaire entrainant 
une réponse sans tenir compte du temps de passage. 

Au temps de passage correspond la notion de chronaxie : durée minimum que 
doit avoir un courant de voltage double de la rhéobase pour provoquer la contrac- 
tion. 

Pour qu'il y ait réponse musculaire 4 l'influx nerveux, il doit y avoir /sochro- 
nisme entre nerf et muscle. 
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Si chronaxies nerveuse et musculaire s’écartent trop l’une de l'autre a partir 
d’un certain hétérochronisme, le muscle ne répond plus, il y a paralysie. 

Le curare agirait en élevant la chronaxie musculaire. Quand cette chronaxie 
atteint le double ou le triple de celle du nerf, il y a paralysie, on dit qu’il y a cura- 
risation. 

Done ici curare = poison musculaire. Voici trois faits, l’un physique, deux 
chimiques plaidant en faveur de cette théorie. 

1° Le curare change le pouvoir d’inhibition du muscle. Plongeons deux 
muscles symétriques, l’un normal, l’autre curarisé dans une solution hypotonique. 
Tous deux se gonflent, mais le curarisé moins que le normal. 

29 MAYERHOFF et son éléve NACHMANSON (1929), montrent que curare et 
produits curarisants diminuent considérablement les mutations du phosphagéne 
dans le muscle. On sait le réle que joue ce corps chez les vertébrés au cours de la 
contraction musculaire, or les muscles striés (muscles rapides) sont trés riches en 
phosphagéne tandis que les muscles lisses (muscles lents) en sont pauvres. Ce qui 
expliquerait jusqu’a un certain point l’action quasi-spécifique du curare sur les 
premiers. 

3° Mac INTYRE et KING (1944) montrent que des gastrocnémiens de gre- 
nouille placés dans du Ringer, excités électriquement ou non, abandonnent beau- 
coup plus de potassium au liquide quand ils sont curarisés que les témoins excités 
ou non. 

Or on sait l’action importante du potassium au cours de la contraction mus- 
culaire. Pour NACHMANSON, WATZER et LIPPMANN, cet élément agirait en accé- 
lérant la décomposition du phosphagéne, 1|’énergie nécessaire pour cette réaction 
étant fournie par la radioactivité de cet élément (ZWAARDEMAKER). 


2° THEORIE CHIMIQUE : 


Pour beaucoup de bons esprits, la notion des intermédiaires chimiques 
(adrénaline, acétylcholine...), admise pour expliquer la commande nerfs-organes 
de la vie végétative a débordé le systéme nerveux autonome pour s’étendre au 
mécanisme de la jonction myoneurale. 

Or les meilleurs antagonistes de l’atonie et de la paralysie curarique sont 
deux parasympathomimeétiques indirects : ésérine et prostigmine. 

S’appuyant sur les notions précédentes, une explication simple de l’action 
du curare vient a l’esprit. Ce poison agit en exaltant l’activité cholinestérasique, 
celle-ci détruit l’acétylcholine, l’intermédiaire chimique entre nerf et fibre muscu- 
laire, l’empéchant d’atteindre la concentration nécessaire pour agir sur cette 
derniére. Esérine et prostigmine inhibant l’estérase suppriment ainsi les effets 
du curare. 

Malheureusement pour cette théorie simple et séduisante, Mac INTYRE et 


KING (1943) ne trouvent aucune action de la d-tubocurarine sur la cholinestérase, 
d'autres auteurs, FEGLER et HOWARZYK (1928), HARRIS et HARRIS (I9Q4I-1944) 
obtiennent avec la d-tubocurarine ou des curares de différentes origines une action 
anticholinestérasique done de méme sens qu’avec 1’ésérine ou la prostigmine. 

Récemment (oct. 1947), HALPERN, BENDA et M!!¢ BouRDON ont méme montré 
que le 3381 R. P., curarisant synthétique trés actif, exalte les actions de l’acétyl- 
choline en inhibant la cholinestérase in vivo et in vitro comme 1’ésérine. Par contre 
ce méme corps diminue l’excitabilité des fibres nerveuses cholinergiques. Pour 
tenter d’expliquer ce paradoxe : exaltation des effets de l’acétylcholine et para- 
lysie des terminaisons nerveuses cholinergiques, ces auteurs suggérent d’admettre 
l'inhibition par le curare de synthése des processus de formation et d’hydrolyse 
de l'acétylcholine, ceux-ci étant probablement l’ceuvre d’une méme diastase. 

Si acétylcholine et cholinestérase sont au maximum au niveau de la jonction 
myoneurale, on ignore comment l’influx nerveux entrainant la dépolarisation 
de surface synthétise l’intermédiaire chimique et comment cette acétylcholine 
peut déclencher la longue chaine de réactions chimiques produisant la contrac- 
tion musculaire. 

Le curare agirait en bloquant la transmission des impulsions nerveuses a la 
fibre musculaire en diminuant la sensibilité de la fibre musculaire a l’acétyl- 
choline. Esérine (Pat) ; prostigmine (BRISCOE, 1936) rétabliraient la conduction 
en permettant a l’acétylcholine de s’accumuler au-dessus du seuil élevé créé par 
le curare. 

Une observation intelligente d’Hopson et PREScoTr apporte un argument 
thérapeutique a la théorie chimique. Chez les individus traités par la convulso- 
thérapie en présence du curare la paralysie s’efface deux fois plus vite que chez 
l'individu normal. Ils expliquent ces faits de la fagon suivante : la stimulation 
cardiazolique ou électrique libére des quantités considérables d’acétylcholine a la 
jonction myoneurale, atteignant un taux suffisant pour neutraliser l’effet du 
curare. 


Ces quelques faits n’ont pas la prétention d’exposer dans leur ensemble les 
théories physique et chimique de la transmission de l’influx nerveux au niveau 
de la jonction neuromusculaire curarisée. Cette étude exigerait a elle seule une 
conférence d’au moins une heure. 

Mais peut-étre pouvons-nous les faire suivre de ces phrases écrites par MINz 
en 1947. 

« Il nous semblerait toutefois arbitraire de vouloir opposer une théorie séricte- 
ment physique a une théorie intégralement chimique pour interpréter les mémes 
manifestations de l’activité nerveuse. Des processus physiques sont susceptibles 
de provoquer la libération de corps chimiques. Ces corps sont d’autre part capables 
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de modifier ou de créer des potentiels d’action et d’influer sur la chronaxie et la 
perméabilité des tissus. » 

Ces deux modes de réaction s’entrainent souvent de telle fagon qu’il paraii 
parfois impossible de préciser 4 quel moment l’action chimique commence et 4 
quel moment l’action physique décline. Les deux processus constituent donc proba- 
blement un ensemble trés complexe traduisant deux aspects d’une seule et méme 
fonction (B. Minz. — La transmission chimique de l'influx nerveux, 1947, p. 237) |"). 


(1) Les mécanismes physiologiques envisagés précédemment s’appliquent aux curares naturels et & 
la plupart des curarisants de synthése a azote pentavalent. I] faut faire une place 4 part pour un curarisant 
de synthése trés simple sans azote, le crésoxypropanediol. Ce corps n’est pas un curarisant vrai. Méme a 
doses léthales, il ne supprime pas toujours l’excitabilité indirecte du nerf moteur. Son action trés nette 
sur le tonus musculaire s’effectue par inhibition des réflexes et non par atteinte de la jonction myoneurale 
On tend & localiser ses effets au niveau de la moelle et plus particuli¢rement sur le neurone intercalaire 
moteur bulbomédullaire. A noter l’absence d’antagonisme avec I’ésérine ou la prostigmine mais prol- 
blement avec la strychnine rétablissant les réflexes. 


VALEUR DES REPERES ANATOMIQUES DANS 
LES INJECTIONS EPIDURALES 


PAR 


A. DELMAS et I. GEBARA 


La technique des injections épidurales repose sur des données anatomiques 
trés simples : le cul-de-sac dure-mérien se termine dans le canal sacré au niveau 
de S 2. L’espace épidural sous-jacent s’ouvre dans une zone triangulaire limitée 
par le dernier tubercule de la créte en haut, les deux cornes sacrées latéralement. 

Cet espace sous-cutané, facilement repérable en raison de ces trois saillies, 
est le lieu d’élection des injections. Celles-ci ne doivent en principe offrir aucune 
difficulté, la pratique compte cependant un certain nombre d’échecs, théorique- 
ment inexplicables, 4 moins que l’on admette que l’hiatus sacré n’est peut-étre 
pas toujours ce libre et régulier orifice que l’on se plait communément a imaginer. 

MorRESTIN a bien signalé la fusion des cornes et les variations de largeur de 
hiatus, mais il concluait cependant : « L’hiatus sacro-coccygien donne libre 
accés dans le canal sacré. » 

La littérature anatomique ne donne pas de renseignements trés précis, la 
thése de Postu, le travail de DrzuLAF®, l’ouvrage de LE Dovsie sur la colonne 
vertébrale, le travail de SICARD, celui plus récent de WINCKLER, les traités clas- 
siques de ROUVIERE, HOVELACQUE et d’OLIVIER font de l’hiatus une description 
qui, pour étre exacte, ne renseigne pas sur ses variations, sur la proportion des 
hiatus perméables, et sur la valeur des trois repéres classiques. Ces considérations 
nous ont amenés a reprendre cette étude a partir d’un matériel de 122 sacrum 
d’adultes, dont nous connaissions la provenance et le sexe, l’Age et la taille, con- 
ditions nécessaires pour un travail critique. Les données suivantes en résument 
la partie pratique. 


SITUATION DE L’HIATUS. 


On dit que le bord supérieur de l’hiatus correspond a la partie moyenne du 
4° trou sacré, en réalité, dans la moitié des cas il remonte un peu plus haut, entre 


* 
| 


— 180 — 


le 4° et le 3° ; il peut remonter jusqu’au 2° (2 cas), ou correspondre au bord inférieur 
du 4° (18 cas) (FIG. I). 
Il est situé un peu plus bas chez la femme que chez l’homme. 


Vic. 1. — Situation du bord supérieur de Vhiatus sacré. 
Un + représente 5 cas; un 0 : 3 cas; un : uN Cas, 


LONGUEUR DE L’HIATUS. 


Elle est mesurée du bord supérieur 4 un plan passant par l’extrémiteé infe- 
rieure des cornes. La longueur varie de 3 mm a 6,7 cm. La longueur moyenne est 
de 2 cm. 

Nos chiffres ramenés 4 100 donnent les pourcentages suivants : 

I3 p. 100. 
de 1 42cm 47 p. I00. 
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de cm 22 p. 100. 
+ de 3 cm 18 p. 100. 
Iln vy a pas de différence sensible de pourcentage chez l'homme et chez la femme. 


HAUTEUR DE L’HIATUS. 


Elle est mesurée de la face postérieure du corps de la vertébre sacrée au bord 
supérieur de I’hiatus. Elle donne la valeur de l’espace libre pour l’aiguille. 
La hauteur moyenne est de 4 mm, le mode ou hauteur la plus fréquente est 
5 mm. 
Sur 108 sacrum le pourcentage est le suivant : 
Hiatus fermé : hauteur o 5,6 p. 100 des cas. 
I 0,9 p. 100 
10,2 p. 100 
21,5 p. 100 
20,5 p. 100 
25,2 p. 100 
12,2 p. 100 
4,7 p. 100 
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Si l’on considére que le périoste et le contenu graisseux du canal sacré dini- 
nuent encore cet espace, on peut admettre qu’un hiatus de 4 mm de haut sur 1's 
sec est sur le vivant tout juste perméable. Dans ces conditions : 

38 p. 100 des hiatus ayant moins de 4 mm de hauteur ne sont pratiquemeit 
pas perméables ; une épudirale sur trois a de fortes chances d’échouer. 

45 p. 100 des hiatus ont de 4 4 5 mm ; ils permettent l’épidurale. 

17 p. 100 sont stirement perméables ayant de 6 4 7 mm de hauteur. 

Sur 28 sacrum féminins, 8 seulement répondent a ces critéres de perméabilite. 
Les échecs doivent donc se rencontrer plus fréquemment chez les femmes que chez 
les hommes (FIG. 2). 


LES REPERES. 


Quelle est la valeur des trois repéres classiques ? 

Les cornes indiquent les limites latérales, le dernier tubercule de la créte, 
le bord supérieur. 

Les cornes sont trés variables de forme, d’importance, de longueur, dans les 
proportions suivantes : 

Longueur : courtes 2/3 ; longues 1/3. 
Saillantes : 1/3, plates 2/3. 

Soudées au sacrum 4/5. Indépendantes 1/5. 
Soudées au coccyx 1/2, non soudées 1/2. 

Au total dans la majorité des cas, les cornes sacrées sont courtes, plates, 
soudées au sacrum et dans la moitié des cas au coccyx. II n’y a pas de différence 
sensible dans la proportion de ces caractéres dans l'un et l’autre sexe. 

Le dernier tubercule sacré, dernier point de repére est saillant dans plus de 
60 p. 100 des cas dans les deux sexes. 


VALEUR PRATIQUE DES REPERES. 


En dehors des renseignements topographiques bien connus que donnent ces 
saillies, existe-t-il une corrélation entre elles et la longueur ou la hauteur de 
Vhiatus ? 


a) Longueur de l’hiatus et saillie des repéres. 

La saillie des cornes est sans rapports avec les dimensions en longueur de 
hiatus ; en effet les hiatus courts s’accompagnent de cornes saillantes dans 36 p. 
100 des cas, de cornes aplaties dans 16 p. 100, les hiatus longs de cornes saillantes 
(35 p. 100 des cornes) et aplaties 6 p. 100. 

L/importance du dernier tubercule est plus marquée. 42 sur 60 hiatus courts 
(— de 2 cm) s’accompagnent d’un tubercule sacré saillant, 18 d'un tubercule 
aplati. 
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Les hiatus de + de 2 cm, hiatus allongés, sont surmontés d’un tubercule 
saillant (19 cas), aplati (24 cas). ; 

b) Hauteur de hiatus et saillie des repéres. 

Il n’existe pas non plus de corrélation entre le volume des cornes et la hauteur 
de l’hiatus. Un hiatus profond peut étre encadré de cornes saillantes ou plates 
dans des proportions trés voisines. 

Par contre, il existe une nette corrélation entre la saillie du dernier tubercule 
sacré et la profondeur de l’hiatus. 

En effet sur 108 sacrum : 

51 ont un tubercule saillant et un hiatus de plus de 4 mm de profondeur. 

12 seulement ont un tubercule saillant et un hiatus de moins de 4 mm. 

26 ont un tubercule plat avec un hiatus de moins de 4 mm. 

16 ont un tubercule aplati et un hiatus de 4 mm et plus. 

Un tubercule saillant indique donc une grande probabilité (So p. 100) de 
canal perméable. Ceci d’ailleurs pour des raisons d’ordre anatomique sur lesquelles 
il n'est pas nécessaire d’insister ici. 


En résumé : Cette étude fait apparaitre les points suivants : 


1° Le hiatus moyen correspond au bord supérieur du 4° trou sacré, il est 
long de 2 cm, profond de 4 mm; il est bordé d’un tubercule sacré saillant et de 
cornes latérales courtes, soudées au sacrum. 

2° Les cornes latérales topographient les bords latéraux mais la variabilité 
de leur longueur, de leur volume ne donnent aucune indication sur le hiatus pro- 
prement dit. 

Le tubercule sacré renseigne a la fois sur la latitude du hiatus, et sur sa hau- 
teur. A tubercule saillant, hiatus le plus souvent profond, done perméable. Il 
nous apparait pour ces raisons comme donnant les renseignements les plus utiles 
avant toute épidurale. 


Travail du Laboratoire des Travaux pratiques d’ Anatomte de la Faculté de Médecine de Paris. 
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NOTRE EXPERIENCE DU CURARE 
(Intocostrin-Squibb) 


PAR 


Ivar LUND |*) 
(Oslo, Norvéege) 


Il n’est pas rare que l’introduction en médecine d’un nouvel agent soit 
acceptée avec enthousiasme par le corps médical. Cet enthousiasme conduit trés 
souvent a un usage impropre et tot ou tard il y aura une réaction. Lhistoire de 
l’anesthésie en offre de nombreux exemples. 

En ce qui concerne l'utilisation du curare comme adjuvant a l’anesthésie 
la popularité de cette drogue s'est inscrite selon une courbe trés courte et trés 
fortement ascendante qui semble étre maintenant sur un déclin rapide. Cette 
évolution s’est produite si rapidement qu’un grand nombre de cliniques n’ont pas 
eu l'occasion d’essayer cet agent avant que sa popularité n’ait considérablement 
diminué. Si l’on considére la littérature sur ce sujet, cette opinion peut sembler 
curieuse. Elle peut également étre fausse car elle n’est basée que sur les impressions 
que l’auteur aeues au cours d’un stage d’études anesthésiques poursuivi dix-huit 
mois aux U.S. A. 

explication de ce point de vue, en désaccord avec la littérature, pourrait 
résider dans le fait que le Corps médical publie plus volontiers les résultats favo- 
rables que ceux qui sont mauvais. 

Notre expérience du curare n’est pas trés considérable. Nous l’avons utilisé 
avec précaution pour des raisons nombreuses qui seront exposées ci-dessous. 


1° L/ UTILISATION DU CURARE COMME ADJUVANT A LA PRODUCTION DE LA RESOLU- 
TION MUSCULAIRE. 
La bonne résolution musculaire d’un abdomen contracté est trés souvent un 


critérium de bonne ou mauvaise anesthésie, tout au moins du point de vue du 
chirurgien. I] est trés important de se souvenir qu’il y a différents facteurs qui 


(*) Communication faite a la Société d’Anesthésie le 7 Octobre 1948. 
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ertrent en jeu dans ce cas, indépendamment de la profondeur de l’anesthésie. 
Parmi ces facteurs, l’oxygénation adéquate du patient, une dose normale de CO? 
sont de la plus grande importance. Méme un léger degré d’asphyxie fait contracter 
les muscles et une concentration beaucoup plus élevée d’anesthésique sera alors 
nécessaire pour donner le relachement adéquat. 

La cause la plus fréquente qui est 4 l’origine d’une asphyxie est l’obstruction 
partielle des voies aériennes. C’est pourquoi nous préférons intuber tous les cas 
ou: un relachement musculaire est nécessaire. Il est souvent frappant de remarquer 
la facilité avec laquelle la respiration se fait chez le patient qui a un tube endo- 
trachéal et de noter combien ceci améne un relachement musculaire parfait, sans 
qu'il soit nécessaire d’amener le malade 4 un degré d’anesthésie profonde. Nous 
voulons insister sur ce point puisqu’a notre avis la base d’un bon relachement 
musculaire devrait étre une bonne anesthésie et il faut condamner la pratique qui 
consiste a essayer d’améliorer une anesthésie mauvaise par du curare qui est lui- 


-méme susceptible de réagir sur l’anesthésie dans un sens facheux. 


Bien entendu, il est également vrai que les agents anesthésiques produisent 
des relachements musculaires inégaux. Nous nous servons beaucoup d’éther soit 
seul, soit combiné avec un anesthésique gazeux et nous pensons, a l’inverse 
d'autres auteurs, que dans la majorité des cas, l’usage de l’éther avec son action 
bien connue est un procédé plus stir que d’utiliser le curare pour assurer le rela- 
chement musculaire. Cette fagon de voir est également vraie lorsque l’anesthésie 
doit étre donnée par des infirmiéres relativement inexpérimentées ainsi que cela 
existe dans notre hdpital. 

Si nous utilisons un des anesthésiques gazeux pour une raison ou pour une 
autre, de petites doses de curare se sont avérées trés utiles pour assurer le relache- 
ment musculaire adéquat. 

Nous préférons donner la drogue par doses fractionnées, commengant habi- 
tuellement par 3 cc pour les malades moyens et ajoutant I ou 2 cc toutes les cing 
minutes, jusqu’a ce que l’effet désiré soit obtenu. Il n’a jamais été nécessaire 
d'utiliser plus de 6 cc au total. 


2° L/ UTILISATION DU CURARE COMME ADJUVANT POUR LA PRODUCTION DE L’ APNEE. 


La « respiration contrélée », c’est-a-dire la production d'une apnée placgant la 
respiration a la discrétion de l’anesthésique reste une des garanties les meilleures 
de bonne circulation. La diminution progressive de l’amplitude respiratoire, une 
légére paralysie respiratoire avertissent que la concentration de l’'agent anesthé- 
sique dans le sang est devenue trop élevée pour la sécurité circulatoire. Ces aver- 


tissements sont d’importance pour l’anesthésiste entrainé et sont indispensables 
pour ceux qui le sont moins. 


ANESTHESIE ET ANALGESIE, VII, n° 2, avril 1950. 
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Quel que soit la maniére dont on produit une période d’apnée nous considéro.is 
qu'elle est dommageable pour le patient et que ce processus ne doit étre recherché 
que sur des indications bien spéciales. Par exemple dans notre hdpital une cholan- 
giographie de routine est toujours pratiquée dans les interventions sur les voies 
biliaires afin de s’assurer qu’aucun calcul n’a été laissé dans le canal cholédoque. 
Une courte période d’apnée est nécessaire pendant l’impression du film radio- 
logique. Dans ce cas nous utilisons quatre principes différents pour produire 
l’arrét respiratoire. Le chirurgien est prié de notifier a l’anesthésiste au moins 
5 minutes d’avance quand il sera prét pour la cholangiographie. A ce moment le 
patient recoit de 2 4 4 cc de curare par la voie intra-veineuse. 19 Pendant que l'on 
procéde aux préparatifs nécessaires pour la radiographie, l’anesthésiste hyper- 
ventile son malade ; 2° En appliquant une légére pression sur le sac respiratoire a la 
fin de chaque inspiration. 3° En méme temps l’anesthésie est approfondie par 1'ad- 
jonction d’une quantité supplémentaire d’éther. Ces procédés minimisent la res- 
piration spontanée du malade a tel point que l’anesthésiste en appliquant une 
pression légére sur le sac respiratoire ; 4° pourra arréter les mouvements respira- 
toires pendant le temps nécessaire a l’impression du film (« apnée vagale »). Nous 
pensons que l’usage du curare dans ce cas facilite considérablement cette technique 
et jusqu’a présent nous n’avons vu aucune complication. 

Il peut parfois étre tentant d’utiliser du curare dans le but de minimiser les 
mouvements respiratoires, spécialement lorsqu’ils sont 4 type « ample » et ennuient 
certainement le chirurgien. Nous avons succombé deux fois 4 cette tentation, 
dans des cas de chirurgie thoracique, mais la situation ainsi qu’il pouvait étre 
prévu n’a pas été améliorée. Si les respirations sont amples, il faut considérer ceci 
comme étant un mécanisme compensatoire de l’organisme, la cause profonde étant 
soit la technique défectueuse ou 1l’affection pathologique elle-méme. S’il est 
impossible de remédier a la situation et que les mouvements respiratoires génent 
considérablement l’acte opératoire nous pensons qu’il est préférable de donner une 
dose suffisante de curare de maniére 4 arréter complétement la respiration et de 
produire une respiration contrélée. Nous avons été assez heureux, pour n’avoir 
pas dt jusqu’a présent recourir a cette technique que nous considérons comme 
assez dangereuse. 

Il peut étre intéressant de rapporter deux cas de complications que nous avons 
observés et ce qu’ils nous ont appris. 


Une femme de 50 ans subit une hystérectomie sous anesthésie au cyclopropane. Elle recoit 
3 cc de curare aprés quoi elle s’arréte de respirer pendant 10 minutes. II est pratiqué la respira- 
tion artificielle avec pression intermittente sur le sac respiratoire. Aprés ce délai comme elle ne 
montre aucun signe de respiration spontanée, il est fait 1 mg de Prostigmine intra-veincuse. 
En quelques minutes elle est complétement noyée de mucus. Elle est trés rapidement intensément 
cyanosée. Une autre injection de 1 mg de Prostigmine, n’a comme seul résultat que d’aggraver 
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les choses. Un mucus clair et aqueux est aspiré & travers un tube endo-trachéal mais la malade 
ne semble guére améliorée par cette aspiration. Aprés 10 minutes au cours desquelles .nous 
avons pensé perdre la malade, l’état s’améliore progressivement et la respiration spontanée 
s'établit, dans un délai de 5 minutes. Cette malade avait regu la dose habituelle de scopolamine 
a titre de pré-médication mais celle-ci avait été faite trois heures avant l’injection de Prostig- 
mine. 


Il est toujours recommandé d’avoir une ampoule de Prostigmine sous la main 
lorsqu’on emploie le curare. Nous pensons qu'il est aussi nécessaire d’injecter 
0,5 mg d’atropine, ou méme mieux l’atropine devrait étre injectée avant la Pros- 
tigmine si ce dernier produit est jugé nécessaire. L’importance d'une atropinisa- 
tion convenable n’est pas suffisamment mise en évidence dans la littérature. 


Nous avons eu un autre malade qui vomit alors qu’il émergeait d’une anesthésie au cyclo- 
propane. Pendant qu’il était encore sous l’influence du curare il aspira une petite quantité de 
contenu gastrique mais nous fames capable d’en aspirer la majorité et la guérison survint sans 
incident. 


Les malades qui ont regu du curare doivent étre surveillés de trés prés en vue 
de l’aspiration car le « chien de garde laryngé » peut étre partiellement paralysé 
pendant la période d’émergence de la curarisation. 


En conclusion nous voudrions dire que notre opinion est que le curare, 
quoique non exempt de danger, employé avec précaution, et selon les indications 
correctes, s'avére un adjuvant efficace dans les anesthésies. Néanmoins il n’amé- 
liorera pas une mauvaise anesthésie. 

Il y a des raisons de penser que dans les années a venir il y aura encore beau- 
coup a apprendre sur ce produit intéressant. Ce que nous savons aujourd’hui 
de ses propriétés pharmacologiques n’est guére plus substantiel que ce qui était 
connu au temps de Claude BERNARD. 
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L’ANESTHESIE EN SCANDINAVIE 


PAR 


M. LEBEL et M. LEBLANC (*) 


Nous voulons simplement rapporter ici ce que nous avons pu observer sur 
l’anesthésie en Suéde et en Norvége au cours d’un récent voyage d’études. 

Il y a lieu tout d’abord de faire une descrimination de base entre ces deux 
pays. 

La Suéde est un pays qui n’a pas connu la guerre sur son territoire depuis le 
xvue siécle et qui n’a pas connu la guerre étrangére depuis la petite armée qui 
avait participé, en 1813, 4 la campagne d’Allemagne. 

C’est d’autre part, un pays ot l’évolution sociale a été poussée de facon pro- 
gressive, par évolution et non pas par révolution, a un degré extrémement avancée. 
Enfin une stabilité de politique intérieure et extérieure, telles semble-t-il qu’aucun 
autre pays d’Europe a part la Suisse n’en a connu, a présidé a ses destinées. 

L’étendue géographique est considérable. La densité de la population est 
trés faible, la partie active et riche étant cantonnée dans le Sud. 

La Norvége, pays pauvre encore plus étendu et moins peuplé, a vécu, depuis 
sa séparation d’avec la Suéde en 1905 jusqu’en 1940, d’une existence modeste 
mais digne ; complétement ruinée, dévastée, rasée en partie par l’occupation et la 
guerre, c’est actuellement un pays extrémement pauvre, bien plus pauvre que la 
France. 

Ces différentes données retentissent de fagon déterminantes sur l’organisa- 
tion générale de ces deux pays et par voie de conséquence sur l’organisation de 
l’anesthésie. C’est pourquoi il nous parait nécessaire d’envisager séparément 1’or- 
ganisation de l’anesthésie pour la Suéde et pour la Norvége. 

Au contraire, en ce qui concerne la technique, nous pourrons en avoir une 
vue d’ensemble. 


(*) Communication faite a la Société francaise d’Anesthésie le 7 octobre 1948. 
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ORGANISATION 


EN SuEDE. — L’exercice de la chirurgie est presque exclusivement hos- 
pitalier. Il n’existe de cliniques privées qu’a Stockholm (2 ou 3), 4 Goteborg 
(I pour 300.000 habitants). 

Les anesthésistes sont attachés aux services chirurgicaux. 

L,’enseignement officiel de l’anesthésie est fait 4 l’hopital d’Etat de Stockholm, 
lhopital Karolinska. 

Un anesthésiste en chef ayant la haute main sur toute l’anesthésie de 1'h6- 
pital, c’est-a-dire en pratique sur quatre salles d’opération groupées sur un méme 
couloir, desservant 280 malades. 

Deux assistants ayant terminé leurs études et qui se destinent, soit a l’anes- 
thésie, soit 4 la chirurgie. Dans le premier cas ils restent en fonction trois ans, 
dans le second cas un an. 

Il y a lieu de noter que tous les assistants se destinant a la chirurgie doivent 
commencer par faire un an comme assistant d’anesthésie. 

Trente étudiants qui, au cours de leur six mois de stage de chirurgie font 
quinze jours de stage d’anesthésie pendant lesquels on leur fait pratiquer environ 
une dizaine de rachi-anesthésies et autant d’anesthésies a 1’éther. 

Il n’y a pas d’infirmiéres en anesthésie car, avec les étudiants, on dispose 
suffisamment de personnel. 

La situation mateérielle de l’anesthésiste en chef est comparable en tous points 
a celle du chirurgien chef de service. 

L’anesthésie est choisie par l’anesthésiste aprés examen du malade et con- 
tact avec le chirurgien. 

La thérapeutique per-opératoire est du domaine de l’anesthésiste. 

La thérapeutique post-opératoire de celui du chirurgien. 

D’une fagon générale, les malades sont suivis ultérieurement en salle par 
l'anesthésiste. Cette pratique n’existe pas 4 l’hopital Karolinska en raison de 
l'insuffisance numérique des anesthésistes, mais le corps des anesthésistes de 
'hopital regrette de ne pouvoir le faire. 


EN NorviEcre. — L organisation de l’anesthésie est encore embryonnaire, 
elle est en train de se créer. 

Au moment de notre passage en juin, il y avait a l’hopital Ulleval 4 Oslo, un 
anesthésiste en chef nommé depuis sept mois, il devait y avoir dans le courant de 
juillet 1948 un anesthésiste nommé dans chaque service auquel seraient adjointes 
des infirmiéres spécialisées supervisées par les anesthésistes du service. 
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TECHNIQUES EMPLOYEES 


Dans l’ensemble tous les agents ou presque sont utilisés. Notons simplemert 
que : 

a) La rachi est trés employée. On lui associe le plus souvent un peu de Pen- 
tothal dans le seul but de supprimer la conscience afin d’augmenter le confort du 
malade. 

b) Le masque d’Ombrédanne parait inconnu. Lorsque l’éther n’est pas admi- 
nistré en circuit fermé on emploie le systeme du masque en treillis arrosé goutte- 
a-goutte. 

c) L’anesthésie locale ou loco-régionale est assez employée soit isolée, soit en 
combinaison. 

d) 1,’Evipan parait trés peu usité. Le Pentothal par contre est largement 
employé pour l’induction, ainsi que comme complément d’une autre anesthésie. II 
est rarement utilisé comme agent unique. C’est ainsi que GORDH (de Stockholm 
ne l’emploie jamais comme seul anesthésique chez un homme robuste. II estime 
qu’en pareil cas la dose nécessaire serait trop élevée et entrainerait une dépression 
respiratoire trop intense. I] reconnait que la chose est parfaitement possible a 
réaliser, mais qu’elle n’est pas a enseigner aux éléves. En cas d’agitation secon- 
daire ou au réveil il fait par voie intra-veineuse 1 cg de chlorhydrate de morphine 
et 0,04 mg de scopolamine. En cas de syndrome secondaire d’hypopnée : posi- 
tion déclive téte basse, oxygéne et Sympathol. 

e) Lecurare est peu employé en Norvége ot! LUND utilise l’Intocostrin Squibb. 
Il l’est davantage en Suéde ou Gorpu préfére la tubocurarine qu'il emploie 4 la 
dose de 12 A 15 mg comme départ (jusqu’a 25 mg s’il s’agit d’un homme trés fort 
et qu'il désire un relachement complet). Il insiste bien entendu sur la nécessité 
d’avoir sous la main de quoi intuber et de l’oxygéne. II atropinise le plus souvent 
ses malades pour le cas ot un surdosage nécessiterait l’injection intra-veineuse 
de 2 a 3 mg de Prostigmine. 

f) Nous n’avons pas vu employer de tribrométhanol. 

En ce qui concerne le choix des anesthésies dans les différentes interventions 
ou affections ainsi que selon le terrain nous avons noteé : 


1° INTERVENTIONS SUR I, ESTOMAC. 


GorDH (de Stockholm), emploie de préférence, la rachi-anesthésie pratiquée 
au niveau de L, 2 avec une solution de percaine a I p. 1.500 ; le malade étant placé 
en décubitus latéral recoit d’abord une injection de 10 cm?, puis de 2 en 2 minutes 
une dose complémentaire de 2,3 ou 5 cm sont injectés jusqu’a ce que l’anesthésie 
arrive a la ligne mamelonnaire (la sensibilité cutanée étant recherchée 4 l'aide 
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Gun jet de chlorure d’éthyle). Dés que la limite supérieure de l’anesthésie atteint 
le sein, le malade est couché sur le dos téte basse. GORDH adjoint ensuite 1 4 2 cm? 
de Pentothal pour supprimer la conscience .II insiste sur le fait’‘qu’il faut se méfier 
d’un surdosage car les malades ayant une rachi haute sont dix fois plus sensibles 
au Pentothal que les autres malades. Parfois, au cours de la deuxiéme partie de 
intervention, la suppression de la conscience est obtenue par un mélange de 
protoxyde et d’oxygéne 4a parties égales, ce qui permet de diminuer la dose de 
Pentothal et d’obtenir un réveil plus rapide. 

Au cas oti la rachi est contre-indiquée, c’est-a-dire chez les malades de moins 
de quarante ans, asthéniques, les femmes et les malades maigres ou graciles, 
anesthésie locale pour la peau, Pentothal, protoxyde-curare. 


2° OPERATIONS SUR LES VOIES BILIAIRES. 


GorpH (de Stockholm) emploie la méme technique que pour les interventions 
sur les voies gastriques. HURTEN (d’Upsal) désire obtenir une immobilité compléte 
pour ses cholégraphies per-opératoires, aussi aprés prémédication par Permonid 
Compositom (Roche) qui contient entre autres 0,002 gr de morphine et 0,0005 gr de 
scopolamine par cm', il pratique une anesthésie splanchnique bi-latérale avec une 
solution de novocaine 40,5 p. 100 avec adrénaline en injectant 60 cm* a droite, 
40 cm’ a gauche, puis il fait une anesthésie loco-régionale par blocage des inter- 
costaux, infiltration cutanée le long de la ligne d’incision qui est oblique sous- 
costale et infiltration des insertions du diaphragme et du péritoine diaphragma- 
tique en insinuant l’aiguille sous l’auvent costal. Le résultat qu’il obtient est 
parfait. L’examen radiologique s’est déroulé impeccablement sous apnée volon- 
taire du malade. 


3° CHIRURGIE CRANIENNE. 
GorpH (de Stockholm) emploie l’anesthésie locale. 


4° CHIRURGIE URINAIRE. 


Pour les interventions sur le rein, GoRDH (de Stockholm) emploie le Pento- 
thal combiné avec le protoxyde d’azote et une infiltration locale de la peau. Sil 
s'agit d’un. malade obése il s’adresse 4 la rachi. LJUNGREEN (de Goteborg) pour ses 
tumeurs vésicales emploie la rachi. HELLSTROM (de Stockholm) pour ses implanta- 
tions urétérales 4 la Coffey emploie une combinaison rachi-Pentothal. 


5° GYNECOLOGIE. 


Gorpu (de Stockholm) emploie la rachi et le Pentothal comme adjuvant 
pour supprimer la conscience. Il rejette et condamne l'emploi du protoxyde 
d'azote. 
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6° FRACTURES. 


GoRDH supprime la conscience par le Pentothal et obtient l’anesthésie pour 
le membre supérieur par une anesthésie plexique, pour le membre inférieur par 
une rachi. 


ja POUR LES INTERVENTIONS SUR LES MACHOIRES. 


GorDH (de Stockholm), pratique toujours une intubation trachéale (par le nez 
s'il existe du trismus) puis soit le protoxyde seul, soit la combinaison Pentothal, 
protoxyde d’azote. 


8° INTERVENTIONS THORACIQUES. 


GorpDH (de Stockholm) emploie d’une fagon générale, Pentothal, protoxyde 
d’azote, curare et une anesthésie locale de la peau ; 4 la locale il ajoute parfois 
le blocage des intercostaux. Pour les opérations sur le canal artériel, il emploie 
l’Avertine et le protoxyde d’azote auquel il ajoute soit du cyclepropane, soit du 
curare. 

ALLE FRIBERG a l’hopital Louise 4 Stokholm, réalise pour les interventions 
sur le canal artériel que pratique SANDBLOM, l’anesthésie aprés prémédication 
par morphine-scopolamine-atropine aux doses suivantes : 


I an 2 ans 3 ans 1/2 5 ans [8 a 10 ans} 12 ans 

gr. gr. gr. gr. gr. gr. 
Che 0©,0005 0,001 0,002 0©,0004 0,006 ©,0008 
©,00002 0, 00004 0,00008 0, 0001 0,0001 0,0002 
©,00025 ©,0005 ©, 0005 0,0005 0, 0005 ©,0005 


L’anesthésie est commencée au cyclopropane puis il pratique ensuite une 
intubation trachéale et continue l’anesthésie au cyclopropane pendant 1/2 heure. 
Lintervention n’est commencée qu’aprés ce délai. 

HvrtTEN (d’Upsal) pour ses sections de bride a ciel ouvert associe le Pento- 
thal et l’anesthésie locale. 

Ho.st (d’Oslo) pour ses thoracoplasties et ses extra-pleuraux fait conduire 
l’anesthésie de la fagon suivante : 

Une heure avant l’opération 0,01 gr de chlorhydrate de morphine et 0,0003 gr 
de scopolamine, puis on pratique une anesthésie locale et para-vertébrale. Au 
moment de commencer l’intervention on injecte dans la veine 0,005 gr de mor- 
phine. Il y a lieu de noter qu’en régle lorsque le décollement atteint le niveau du 
hile le malade tousse. II suffit de lui donner de l’oxygéne en abondance pour que 


193 — 


l'.ngoisse et la toux cédent aussitot. Nous en avons été témoin sur plusieurs 
maiades. 

De méme en cas d’angoisse per-opératoire ou post-opératoire 1|’administra- 
tion d’oxygéne la fait céder aussitdt. 

Dans les suites post-opératoires c’est le seul traitement de l’angoisse, la mor- 
phine n’étant employée concurramment que s'il y a des douleurs vives. 

Ivar LunpD (d’Oslo), pour les apicolyses, emploie la prémédication par 0,015 gr 
de morphine et 0,0004 4 0,0005 gr de scopolamine. Ensuite s’il s'agit du premier 
temps, le plus souvent une anesthésie locale et para-vertébrale ; s'il s’agit du 
deuxiéme temps il emploie soit le Pentothal, soit la Dolantine Bayer, produit trés 
analgésique et peu déprimant connu en France sous le nom de Dolosal et continue 
par une anesthésie générale. 

D’autres anesthésistes emploient pour les apicolyses, aprés prémédication 
par morphine et scopolamine le protoxyde d’azote a titre de starter et ensuite 
l'éther en circuit fermé. 


g° GOITREs. 


Ici peu de variations, aprés morphine-scopolamine intra-veineuse nous avons 
vu employer soit la locale, soit la régionale par infiltration du plexus cervical. 


10° EN CHIRURGIE GENERALE INFANTILE. 


Gorpu (de Stockholm), emploie d’une facon habituelle l’éther en circuit 
fermé ou l’association éther-oxygéne. II rejette l'emploi du chloroforme. Pour les 
sténoses du pylore du nourrisson il emploie l’anesthésie locale et la sucette. 


119 CHEZ LES ALCOOLIQUES. 


. 


30RDH (de Stockholm), emploie la scopolamine a titre de prémédication 
puis la rachi et estime que c’est la méthode de choix. I] trouve que 1'éther n'est 
pas 4 déconseiller. En cas de delirium tremens post-opératoire, l’oxygénation doit 
étre abondante. 


L/impression d’ensemble que nous avons retirée de ce voyage d'études est 
que : 


Kn Norvége l’organisation et les techniques employées sont assez comparables 
4 ce que nous avons en France c’est-a-dire : dans les grands centres une organisa- 
tion qui s’amorce, des anesthésistes qualifiés peu nombreux, un matériel encore 
réduit. En dehors des grands centres tout est embryonnaire. 

En Suéde, par contre, une organisation plus poussée, des anesthésistes qua- 
lifiés plus nombreux, un matériel abondant et de qualité. 


1 
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Nous terminerons par un double voeu. 

1° Qu’il soit créé dans nos services hospitaliers indépendamment des postes 
d’assistants d’anesthésie prévus par le décret du 17 avril 1943, des postes d’in- 
ternes en anesthésie-réanimation, ott les jeunes qui se destinent 4 cette spécialisa- 
tion pourraient apprendre la pratique complete ; ce n’est pas impossible, grace a 
une administration compréhensive. Nous l’avons obtenu depuis prés de deux ans 
au centre chirurgical de Mantes. 

2° Que les futurs chirurgiens au cours de leurs quatre années d’internat 
fassent obligatoirement six mois comme interne en anesthésie-réanimation, de 
préférence au début de leur internat. 


Travail du Centre chirurgical de Mantes. 
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LA REANIMATION EN SCANDINAVIE 


PAR 


M. LEBEL et M. LEBLANC (*) 


Nous vous présentons, parallélement a ce que nous avons fait pour l’anes- 
thésie, le rapport de ce que nous avons vu en Suéde et en Norvége en ce qui con- 
cerne la réanimation. 

Elle est basée sur le large emploi du sang, pur ou dilué, de solutions salines 
et sucrées, des acides aminés. 


LE SANG 


Les transfusions sont en régle isogroupes. 

A Stockholm existent deux organismes de collecte et de redistribution de sang. 
L’un dessert uniquement I’h6pital Karolinska qui est l’hépital d’Etat, l'autre tous 
les autres hépitaux de la ville qui sont municipaux. ¥ 

A lhopital Karolinska, il n’y a pas de banque de sang 4 proprement parler. 
On recueille le sang auprés de deux catégories de donneurs. 

— Les uns sont des donneurs professionnels en quelque sorte, auxquels on 
préléve du sang une fois par mois. Ils sont rémunérés 4 raison de 25 couronnes 
pour 400 cc (1.500 francs en juin 1948) et regoivent une indemnité de déplacement 
et d’attente de 3 couronnes (180 francs en juin 1948). Sur leur carte est évidemment 
noté la quantité prélevée, la date, etc. 

— Les autres sont des amis ou des membres de la famille des malades, solli- 
cités par le personnel infirmier. 

Les prélévements de sang sont uniformément de 400 ce. Sur ceux-ci 50 ce 
sont prélevés pour procéder-aux divers examens (B. W., urée, etc.). Les 350 cc 
testant sont mis dans une bouteille genre bouteille 4 soda; 4 fermeture canette 
qui contient 50 cc d’une solution a 3,8 p. 100 de citrate de soude. Ces bouteilles 
vont done contenir 350 + 50 = 400 ce de sang citraté. Elles sont étiquetées. 
L'étiquette imprimée en couleur différente pour chacun des quatres groupes, 


(*) Communication faite a la Société francaise d’Anesthésie le 13 janvier 1940. 
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porte en lettres trés apparentes (3 cm x 5 environ), la déterminante du groupe 
(AB, A, B et O), le nom du donneur, la date du prélévement. Avant de clore la 
bouteille, on préléve environ 3 cc qui seront placés dans un petit tube de verre, 
fermé par un bouchon de caoutchouc, le tout fixé au goulot de la bouteille par un 
élastique. Les bouteilles sont conservées au réfrigérateur 4 + 4°; elles doivent 
étre utilisées dans un délai de trois semaines (perte 10 bouteilles sur 4.000 en 1947). 
Au moment de Il’utilisation si l’on veut confronter le sang du receveur et celui du 
donneur on se sert du petit tube de 3 cc, sans avoir a ouvrir la bouteille. Pour la 
transfusion on débouche la bouteille et l’on introduit une canule métallique a 
double tubulure, une longue qui atteint presque le fond de la bouteille, l’autre 
courte qui ne dépasse que de peu le goulot ; cette canule présente un élargissement 
circulaire qui, muni d’un joint de caoutchouc, s’adapte exactement a l’emplace- 
ment du bouchon et deux ergots qui s’accrochent dans le systéme de fermeture 
canette. L’écoulement du sang est obtenu soit en insufflant de l’air avec une poire 
a thermocautére par la tubulure courte soit en renversant le flacon, 1’écoulement 
se faisant alors par gravitation. 


LES PERFUSIONS 


On emploie aussi couramment le Dextran pHO6 (fabriqué par les laboratoires 
Pharmacia, a Stockholm) livré en bouteilles canettes de 500 cc et qui répond a la 
formule : 


Antiseptique 
Eau distillée 


Cette solution satisfait aux besoins de l’organisme en sel et en sucre, et lutte 
aussi efficacement que le plasma contre l’hémoconcentration du choc. 

Elle peut s’employer en injection sous-cutanée, mais la voie intra-veineuse 
est la voie de choix que l’on peut éventuellement remplacer par la voie intra- 
sternale. L’injection, indolore, ne donne ni choc ni température ni thrombose. 
En cas d’injection para-veineuse, le produit ne donne aucune réaction locale. Sa 
parfaite innocuité le fait employer méme chez les anuriques, les urémiques et les 
ictériques. I] n’a en effet aucune action sur les globules rouges ; le temps de sai- 
gnement et le temps de coagulation ne sont pas influencés, seul le taux de sédi- 
mentation est légérement augmenteé. 

C’est au point de vue chimique, un mélange parfaitement stable, renfermant 
des molécules électriquement neutres et chimiquement indifférentes. La conser- 
vation en est facile. Dans une piéce normalement chauffée et 4 la lumiére elle est 
de l’ordre de dix-sept et dix-huit mois. 


Les régles de son administration sont superposables a celles bien connues du 
plasma : il faut savoir faire de grosses doses et les faire de fagon précoce. 

In pratique, comme prophylaxie du choc, les Scandinaves qui s’appuient 
sur quatre ans d’expérience, emploient environ 800 cc de la solution ; en cas de 
choc confirmé il faut administrer jusqu’a deux et méme trois litres soit en une seule 
fois, soit par injections répétées, ce qui n’a pas d’inconvénients. Il est recommandé 
en cas de choc grave de commencer par une perfusion rapide jusqu’a ce que se 
produise une amélioration, puis de maintenir le résultat obtenu par une perfusion 
goutte-a-goutte. 

A titre indicatif, signalons qu’en juin 1948, les 800 ce revenaient 4 34 cou- 
rontes, soit 2.040 francs. 


ACIDES AMINES 


Leur emploi permet de maintenir l’équilibre azoté et protéinique malgré 
le jetine. Les besoins quotidiens en protéine d’un adulte sont de 0,7 41 gr par 
kilogramme de poids. 

Ils existent sous deux formes : 

En poudre non stérile, 4 prendre par la bouche. Le got trés amer est. si 
désagréable qu’il faut, chez les malades difficiles, les administrer au moyen d’un 
tube. La dose 4 employer est de 75 gr par jour, chez un malade en jetine complet. 
Une cuillerée a café de poudre fait 1 gr; une cuillerée 4 soupe 2 gr. Le produit trés 
hygroscopique doit étre conservé dans un flacon trés bien bouche. 

En liquide, a injecter, livré sous le nom d’Aminosol par VirruM (de Sto- 
ckholm) en flacons stériles de 500 ou 1.000 ce valant 17 couronnes le litre (850 francs 
en juin 1948) soit sous la forme simple 4 3,3 p. 100, soit sous la forme glucosée 
qui comprend en outre 5 p. 100 de glucose. La voie de choix est la voie intra- 
veineuse, en injection goutte-a-goutte aussi lente que possible (au moins trois a 
quatre heures pour 1.000 cc, soit So gouttes minute), mais on peut également 
employer les voies sous-cutanée, intra-musculaire ou intra-sternale car le produit 
n'est pas caustique. La dose nécessaire pour maintenir |’ équilibre protéinique d’un 
malade a la diéte compléte est de 2 4 3 litres par jour mais en moyenne I.000 cc 
sont suffisants chez les opérés. Il peut y avoir ensuite intérét a se baser sur le taux 
des protéines. La meilleure méthode de dosage est celle de KIELDAHL. 

La solution d’acides aminés peut étre injectée concurremment et méme 
mélangée avec du sang, du sérum chloruré-sodiqué a 9 p. 1.000, du sérum glucosé 
jusqu’a une concentration de 10 et méme 20 p. 100 (ne pas dépasser 50 p. 100), 
dela pénicilline. Par contre, il y a incompatibilité avec les sulfamides (précipité) 
et avec les solutions de Lugol. 
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Tout flacon entamé doit étre utilisé entiérement ou jeté. I] ne peut étre con- 
servé. 

La solution d’acides aminés s’injecte trés facilement. 

Les solutions sont peu toxiques, la dose léthale, déterminée par comparaison 
avec l’animal, serait pour l’adulte de 14 litres par voie intra-veineuse. 


OXYGENOTHERAPIE 


Bien entendu elle est trés employée au cours des interventions (Pentothal- 
oxygéne, anesthésies en circuit fermé) et également dans la période post-opéra- 
toire. Nous avons déja dit de Horst (d’Oslo) qu’ill’emploie exclusivement pour 
calmer l’angoisse per-ou post- opératoire chez ses opérés thoraciques. 

Il est procédé a l’oxygénothérapie post-opératoire parfois a l’aide de masques 
plus souvent par une intubation naso-pharyngée. GorpH (de Stockholm) consi- 
dére que c’est le procédé de choix. 

Mais nous avons noté un appareil trés simple et qui nous a paru intéressant (1), 
Il s’agit d’une monture comparable a des lunettes en tube inoxydable de faible 
diamétre, et qui se placent de la méme facon. Dans chaque narine pénétre sur 
2 43 cm un tube qui ouvert a son extrémité y projette l’oxygéne. Sur la branche 
de la lunette au niveau de l’arcade zygomatique le tube d’adduction, relie l’appa- 
reil 4 un flacon laveur dont le double réle est d’humidifier l’oxygéne et de per- 
mettre une surveillance visuelle aisée de son débit, réglé par le manodétendeur 
placé sur la bouteille. Si l’on a la précaution d’avoir une bouteille pas trop pesante 
(1.800 litres par exemple) sur un petit chariot 4 deux roues portant également le 
flacon laveur et la lunette 4 oxygéne suspendue a un crochet, on dispose d’un 
appareillage éminemment maniable qui peut étre mis en route par la plus inexpe- 
rimentée des veilleuses de nuit, puisque les trois seules manceuvres 4 exécuter sont 
de rouler la bouteille dans la chambre du malade, de lui mettre les lunettes sur le 
visage et d’ouvrir le robinet d’arrét. 

Nous avons réalisé ce dispositif au Centre de Mantes et il nous donne toute 
satisfaction. 


Travail du Centre chirurgical de Mantes. 


(1) Noskateter, n° 47720-10 (taille adulte). 11 (taille enfant) chez STILLE, Regerinsgatan, Stockholm, 
ou bien Noskateler Schersten chez Kira Regerinsgatan, 31, Stockholm. 9 couronnes (540 francs en juinig48)- 


: 


EXPOSE SUR L’ETAT ACTUEL 
DES TECHNIQUES ANESTHESIQUES AU DANEMARK 
(septembre 1947) 


PAR 


Pierre LACOMBE (*) 


Grace a l’entremise bienveillante des P'S JARLOV et KALBAK, de Copenhague, 
nous avons pu, avant de quitter la France, entrer en relations avec M. le Dt Ernst 
TRIER-MoRCH, chirurgien 4 Copenhague, qui avait bien voulu nous guider dans 
la partie d’exploration anesthésique de notre séjour en Danemark. Le D' TRIER 
Morcu a depuis 1938 renoncé a la pratique chirurgicale pour se consacrer aux 
questions d’anesthésie et de réanimation. I] vient de passer une année entiére 
en Grande-Bretagne au Middlesex hospital pour étudier les derniéres techniques 
anglo-saxonnes en ces matiéres d’actualité. Sous son aimable direction, nous 
avons pu étudier les appareils utilisés et en voir le maniement. 


ANESTHESIE OBSTETRICALE 


La Maternité du Rigs Hospital de Copenhague voit naitre tous les ans envi- 
ron 3.000 petits Danois. Absolument toutes les parturientes sont munies dés le 
début du travail d’un appareil au protoxyde d’azote-oxygéne ; le service posséde 
une douzaine d’appareils en état de marche ; deux ou trois sont en plus munig 
d'une bouteille de cyclopropane en prévision du besoin d’une anesthésie plus 
poussée (forceps ou périnée profond). Chaque femme a son appareil 4 la téte de 
son lit, la nurse chargée de I’assister lui explique l'utilisation du masque ; a l’appa- 
rition de la douleur, la femme applique elle-méme le masque sur son visage ; 
en cing ou six aspirations, avant sommeil véritable, l’analgésie est suffisante, 
a douleur est terminée, la femme repose sur son épaule le tuyau du masque et 
attend la contraction suivante. C’est une maternité silencieuse. Il faut environ dix 
ou douze inspirations profondes pour arriver 4 une perte de connaissance 4 peu 


(*) Communication faite a la Société d’Anesthésie le 17 juin 1948. 
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prés compléte, nous en avons fait l’expérience sur nous-méme, sur le conseil de 
notre guide : aucune impression désagréable, 4 part les coups de marteau sans 
doute artériels dans les tempes, guére plus désagréables que le cercle des 3.000 m 
en avion... morphine, équivalents de la Spasmalgine, sont a peu prés abandonnés: 
hypophyse redoutée comme en France sauf dans ses utilisations aprés la dcli- 
vranice. 

Il existe des appareils portatifs réduits a l’usage des médecins praticiens ; 
les bouteilles peuvent suffire pour trois 4 cinq accouchements, selon la durée de 
ceux-cl. 

Le principe des appareils utilisés est celui du Mac-Kesson auquel le D® TRicr 
Morcu a apporté une modification (!), 


ANESTILESIE CHIRURGICALE 


Toujours grace a l'introduction du TRIER Morcu, j’ai pu assister a plusieurs 
séances opératoires a anesthésies uniquement du type que nous appellerons 
moderne (il faut noter que chaque service posséde toujours les masques d’Ombré- 
danne qui sont fréquemment utilisés — mais en l’honneur du visiteur frangais et 
pour satisfaire sa curiosité, chirurgiens et anesthésistes avaient tenu 4 se limiter 
aux techniques nouvelles). C’est au Kommuna Hospital dans le service du Dt Ki- 
nar POULSSEN que j’ai pu faire mes observations. 


PRENARCOSE. — Le patient est amené sur son lit, de sa chambre particuliére 
ou du box de la salle commune dans la piéce d’anesthésie (un appareil du genre 
des grands crics de nos garages, monté sur roues, permet de soulever le lit du 
malade et de le transporter sans manipulations douloureuses, désagréables ou 


impressionnantes). Examiné les jours précédents par le médecin anesthésiste, le 
malade a recu, 1/2 heure avant, l’anesthésique de base convenant a son cas, mor- 
phine, scopolamine, avertine... Dans la salle de pré-anesthésie, il va recevoir la 
morphine intra-veineuse qui le fera accéder, toujours sur son lit, jusqu’a la table 
d’opération dans un état de somnolence exclusif d’angoisse pré-opératoire. 


(1) Note sur le dispositif breveté par le D' TRIER-MoRCH sous le nom de Ventile securite T. M.». 
I] peut arriver que par suite d’inattention de l’anesthésiste ou de fuite insoupconnée de la bouteille, la 
pression de l’Oxygene soit devenue insuffisante ; le patient peut étre amené a inhaler non plus le mélange 
classique 85/15, mais du protoxyde pur ou presque, avec les dangers inhérents. Le Dt TRreR-MorcH 
a eu lidée d’intercaler sur le circuit un dispositif de sécurité qui interdit l’arrivée au masque du mélange 
anesthésique & partir du moment ow la pression de l’oxygéne tombe au-dessous d’un chiffre déterimineé. 
Ce dispositif tres simple consiste essentiellement en l’action d’un ressort boudin, qui manoeuvre |: sou- 
pape d’occlusion & partir du moment ot celle-ci n’est plus suffisamment repoussée par l’oxygéne de la 
bouteille avant larrivée au détendeur. 


Zor —— 


ANESTHESIE. — Le mieux, pour le lecteur peu au courant des procédés mo- 
dernes d’anesthésie, est de relater trois interventions successives de la méme 
matinée opératoire. 


i, — Le premier patient subit une gostrectomie pour ulcére dégénéré. Sur la table, son 
bras gauche est fixé en abduction sur une allonge d’appui articulée 4 la table. Un appareil a 
pression artérielle, notre Vaquez-Laubry, mais modeéle américain, permet de suivre les variations 
de la tension artérielle et de faire saillir les veines selon les besoins. Une aiguille spéciale 4 base 
plate est mise en place au pli du coude et fixée 4 la peau par un leucoplaste ; munie d’une lunette 
4 soupape, elle servira toute la durée de l’intervention, une heure un quart environ, pendant 
laquelle le malade recevra 500 g de plasma et un litre de sérum physiologique au goutte-a-goutte 
continu. Début de la narcose a l’Evipan sodique. Puis Mac-Kesson au protoxyde-oxvgéene avec 
passage rapide a l’éther. C’est le médecin anesthésiste responsable qui assure la mise en route de 
l’anesthésie. I] en confie la surveillance & une externe du service Gui surveille le balancier du 
Mac-Kesson et inscrit sur la feuille d’anesthésie toutes les indications standardisées : divers 
anesthésiques utilisés, avec leur minutage, proportions des mélanges anesthésiques, pressions 
artérielles successives, caractéres de la respiration, introductions veineuses, incidents éventuels- 
A la fin de lintervention, comme le malade pousse, curare intra-veineux suivi de Prostigmive 
intra-musculaire. 


Il. — Deuxieme intervention : tameur du coude chez une infirmiére du service. Protoxyde- 
oxygene-éther. Mise en place d’un tube de Mayo, avec aspiration nasale des mucosités par la 
trompe a eau. L’aspirateur électrique est objet d’une appréhension distante depuis l’incident 
survenu l’an passé 4 Ebsjberg sur la cote suédaise en face de Copenhague : intervention nocturne 
@urgence pour perforation @ulcus ; pendant ’aspiration électrique, un contact malencontreux 
a provoqué une étincelle, explosion de l’éther et de l’oxygéne, — le scialytique est tombé en 
morceaux dans le ventre du patient endormi, le chirurgien a eu les mains brilées et le visage 
tailladé, — Tanesthésiste a eu la présence d’esprit de repousser brusquement son matériel a 
autre bout de la salle. 


III. — Troisiéme intervention anthrax de l’¢’paule (excision au bistouri électrique). Morphine- 
scopolamine dans la salle de pré-anesthésie, puis Evtpan sur la table. 


A noter que les Danois substituent volontiers 4 l’Evipan un produit qu’ils 
disent moins toxique, le Narcodorm, fabriqué par Lundbeck 4 Copenhague et 
dont voici la formule : 


Narcodorm (sel sodique de l’acide isopropyl-B-bromallyl-N- 
methylbarbiturique) 
Phénylmethylpyrazolon 
Glycérine 
Eau distillée 
Pour une ampoule. 


ANESTHESIE ET ANALGESIE, VII, n® 2, avril 1950. 
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COMPTE RENDU 
D’UN VOYAGE D’ETUDES EN ANGLETERRE 


PAR 


R. MAROTTE (*) 


Au cours d’un récent séjour en Angleterre pendant lequel j’ai suivi le cours 
de perfectionnement sur l’anesthésie, organisé au « Royal Cancer Hospital » de 
Londres, par la Fellowship of postgraduate Medicine, j’ai été amené a visiter 
différents hopitaux a4 Londres et a Basingstoke. 

A Londres, j’ai pu assister a différentes interventions pratiquées sous anesthé- 
sie générale ; en voici quelques observations : 


CHIRURGIE GENERALE 
Av « GORDON HOSPITAL ». 


Observation n° 1. 

Hernte bilatérale. Homme de 40 ans. 

Prémédication : 1 h. 1/2 avant lintervention : Omnopon par voie sous-cutanée. 

Injection de 0,50 g de Pentothal a 5 p. 100 au lit du malade. 

Le malade est ensuite transporté a la salle d’opération, ce transport nécessitant un transfert 
d’étage par ascenseur. 

Le malade est placé sur la table d’opération et aprés mise en place d’une canule de Guedel, 
lanesthésie est complétée par une nouvelle injection de 0,50 g de Pentothal et le degré convenable 
d’anesthésie est maintenu pendant toute la durée de intervention au moyen de cyclcpropane- 
oxygene. 

L’appareil utilisé est un « Boyle », Anesthésie trés profonde basée sur les signes courants : 
rythme respiratoire, couleur des téguments, réflexes pupillaires. 


Observation n° 2. 
Hémorroides (Whitehead). Femme de 30 ans. 
Prémédication : Omnopon par voie sous-cutanée 1 heure avant l’intervention. 


(*) Communication faite au Syndicat des Médecins anesthésistes francais le 17 décembre 1947. 


Premiére injection de 0,50 g de Pentothal 4 5 p. 100 sur la table d’opération, complétée 5 mi- 
nutes aprés par une nouvelle injection de 0,40 g de Pentothal. 

La malade dort profondément et l’intervention se déroule normalement. 

Observation n° 3. 

Appendicectomie. Jeune femme de 25 ans, 

Prémédication : Omnopon par voie sous-cutanée 1 heure avant l’intervention. 

Premiére injection de 0,50 g de Pentothal a 5 p. 100 faite au lit de la malade, puis transport 
ala salle d’opérations. Pendant la mise en place des champs, on note quelques légers mouvements 
de la malade. | 

Nouvelle injection de 0,50 g de Pentothal et de 20 mg de tubocurarine. L’intervention 
commence malgré une période d’apnée qui se prolongera environ 10 minutes. La malade présen- 
tant de la cyanose, l’anesthésiste administre de oxygene a l’aide d’un appareil de Mac-Kesson. 

Une meilleure coloration étant revenue, l’intervention se termine en bénéficiant d’une anes- 
thésie trés profonde. | 

| 

Observation n° 4. 

Tumeur du rectum. Homme de 60 ans. 

L’anesthésie pratiquée est une rachi avec solution hypobare de Nupercaine. Elle est com- 
plétée pendant toute la durée de l’intervention par une anesthésie générale au masque avec 
protoxyde d’azote-oxygéne a l’aide d’un appareil Mac-Kesson en circuit ferme. 

N?O — 85 p. 100. 
O? — 15 p. 100. 

En position de Trendelenburg, le malade est trés cyanosé mais on ne s’en préoccupe pas. I] 
reprendra une meilleure coloration pendant le deuxiéme temps de intervention. 

Durée de l’intervention : 2 heures. Malade shocké. 

A ce moment on juge utile de faire une transfusion. 

Pendant la durée de intervention, la tension artérielle n’a pas été contrélée. 


AU « QUEEN’S MARY HOspPITAL ». 


Observation n° 1. 

Ablation de sequestre provenant dune greffe osseuse au niveau de |’os malaire (blessure de 
guerre). Homme de 32 ans. 

Prémédication habituelle. 

Premiére injection de 0,70 g de Pentothal, puis intubation a l’aveugle par voie nasalea l'aide 
dune sonde de Magill n°g munie d’un raccord droit. La cavité buccale est ensuite obturée a 
l'aide d’une bande de gaze hydrophile vaselinée que l’on tasse a la pince de Magill. Le tube endo- 
trachéal est relié A un appareil de « Connel » en circuit fermé. L’anesthésie est complétée par 
une nouvelle injection de 0,25 g de Pentothal et un mélange de cyclopropane-oxygéne a 50 p. 100. 
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CHIRURGIE MAXILLO-FACTALE 


« PARK PREWET? HOSPITAL DE BASINGSTOKE ». 


Observation n° 1. 

Bec-de-liévre unilatéral total. Bébé de 6 mois. 

L’appareil d’anesthésie utilisé est un « Boyle ». 

On présente le masque d’abord a distance du visage du bébé, puis on le rapproche progressi- 
vement avant de l’appliquer complétement. 

Le mélange anesthésique comprend du _protoxyde d’azote-oxygene et un mélange de Vinc- 
théne 25 p. 100-Ether 75 p. 100. 

Des que l’anesthésie est jugée suffisamment profonde, on procede a lintubation par voie 
orale. On utilise 4 cet effet une petite sonde spéciale comportant une connection & deux branches, 
que l’on introduit 4 l’aide d’un laryngoscope de Magill muni d’une spatule pour bébé. 

L’une des extrémités du raccord est reliée a lalimentation du circuit de l'appareil, l'autre 
étant munie d’un tuyau annelé de 0,50 m environ de longueur servant de rebreathing. Une bande 
de gaze vaselinée et stérilisée est ensuite soigneusement tassée dans la cavité buccale en vue 
d’assurer une parfaite étancheéité. 

L’ansethésie est maintenue pendant toute la durée de l’intervention en utilisant N°?O ~ O 
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avec addition du « mélange » par intermittence. 


Observation n° 2. 

Cheiloplastie chez une jeune femme de 25 ans. 

Prémédication : Omnopon 1 heure avant par voie sous-cutanée, 

Pentothal starter 0,75 g en solution 4 5 p. 100. 

On complete l’anesthésie au masque avec cyclopropane -+ oxygeéne en To and fro. 

Dés que l’anesthésie est jugée suffisamment profonde, on pulvérise une solution de cocaine 
a 5 p. 100 dans les fosses nasales et le pharynx en utilisant un pulvérisateur muni d’un tube 
spécialement étudié a cet effet. Intubation nasale. 

L’utilisation du laryngoscope et de la pince de Magill sont nécessaires pour mener a bien cette 
opération. Tassage de gaze hydrophile vaselinée dans l’espace pharyngé et la cavité buccale. Le 
tube est ensuite relié par l’intermédiaire d’un raccord de Magill & un groupe absorbant Closed 
circuit Unit fixé sous la table d’opérations. 

Le tuyau d’alimentation en gaz arrive directement de l’appareil d’anesthésie placé dans le 
fond de la salle afin de dégager complétement les abords de la table. 

Le degré d’anesthésie nécessaire sera maintenu pendant toute la durée de l’intervention 
par cyclopropane + ¢xygéne et injection par intermittence de Pentothal. Une seringue sera 
dailleurs fixée sur le cou-de-pied, l’aiguille en permanence dans la veine. 

Les seuls signes sur lesquels se base l’anesthésiste pour conduire sa narcose sont : la respira- 


tion et la couleur du sang. 


Pour le Pentothal, les Anglais l'utilisent aussi bien pour les interventions 
maxillo-faciales que cervicales avec intubation endo-trachéale. 


En Stomatologie, certaines interventions dans la bouche, notamment les 
dents de sagesse incluses, sont faites sous anesthésie légére au Pentothal dans la 
position assise (dose 0,50 gr). 

La phase d’apnée ne parait pas les inquiéter beaucoup, l’intervention com- 
mence et se continue sans que l’on s’en préoccupe. 

La tension artérielle au cours des anesthésies ne me parait pas étre souvent 
controlée : toutes les interventions auxquelles j’ai assisté ne comportaient jamais 
de prise de tension artérielle. Les seuls signes sur lesquels l’anesthésiste se base 
pour conduire sa narcose sont : le rythme respiratoire et la couleur du sang. 

Les sondes a ballonnets sont rarement employées si ce n’est en chirurgie 
pulmonaire. 

Toutes les interventions sont pratiquées sur des malades profondément 
endormis dés le début. Les premiers stades d’anesthésie sont « bralés », le chirur- 
gien peut ainsi opérer sur des patients présentant une immobilité absolue, ce qui 
est une condition indispensable, étant donné qu’aucun malade n’est fixé sur la 


table d’opération. | 
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LES ELEMENTS DE SECURITE DANS LA PRATIQUE 
DE LA CURARISATION EN ANESTHESIE 


PAR 


Ernest KERN (*) 


Le curare, alcaloide doué de propriétés myo-résolutives remarquables connait 
a l'heure actuelle un succés grandissant en anesthésie chirurgicale. Ce succés est 
certainement légitime. Toutefois, ce médicament puissant peut facilement devenir 
dangereux si certaines mesures de sécurité ne sont pas prises systématiquement. 
Dans ce travail nous essayerons de préciser les éléments de sécurité dans la pra- 
tique de la curarisation en nous basant sur une expérience personnelle portant 
sur plus de 400 cas (1). 

1. — La marge qui sépare la dose utile de curare de la dose d’apnée est relati- 
vement étroite. Il s’ensuit qu’un arrét respiratoire peut se produire chez un malade 
sensible, méme avec une petite dose de curare ; il est évident qu’il peut survenir 
facilement lorsqu’on emploie des doses importantes. Or, il n’existe qu’un seul 
traitement logique de l’arrét respiratoire, 4 savoir la respiration artificielle, dont 
la forme la plus efficace et la seule pratique en cours d’opération est l’insufflation 
d’oxygéne. Dans ces conditions, le premier élément de sécurité et le plus important 
au cours de la curarisation est constitué par la possibilité d’instituer sur le champ 
Vinsufflation d’oxygéne. Ceci comporte un dispositif spécial — dispositif dont sont 
munis les appareils en circuit fermé — ainsi que la parfaite connaissance de la 
technique dite respiration contrélée. 

2. — L’action paralysante du curare sur les muscles entraine une diminution 
considérable de l’amplitude respiratoire au cours de toute curarisation efficace. 
Si la dépression respiratoire n’est pas corrigée, elle aboutit forcément a un état 
d’hypooxémie ou d’anoxémie et a une rétention de gaz carbonique. Le moyen de 
correction le plus simple et le plus efficace consiste 4 renforcer les mouvements 
d’inspiration par une pression manuelle sur le ballon, aprés avoir établi un circuit 


(*) Communication faite a la Société frangaise d’Anesthésie et d’Analgésie le 7 octobre 1948. 
(1) E. Kern. Analyse de 410 observations de curarisation en anesthésie. A paraitre dans La Semaine 
des H6pitaux de Paris. 
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fernié étanche ; c’est la technique dite respiration assistée. Nous estimons que son 
ap) lication systématique dés l’apparition du moindre signe de dépression respira- 
toire, explique l’absence de complications pulmonaires dans notre série. 

3. — IL ne suffit pas de disposer de moyens d’insufflation pulmonaire, il faut 
étre absolument certain de pouvoir porter l’oxygéne 1a oi il manque, c’est-a-dire 
dans les alvéoles. L,’obstruction des voies respiratoires peut empécher l’insufflation 
pulmonaire et méme en dehors de l’arrét respiratoire, une obstruction légére mais 
persistante entraine rapidement des conséquences graves chez un malade dont la 
respiration est déprimeée. I] faut donc étre en mesure, 4 tous moments, d’assurer la 
partaite liberté des voies aériennes. A ce point de vue, la sécurité absolue ne saurait 
étre réalisée que par l’intubation trachéale. Toutefois, nous ne pensons pas que 
l'intubation préventive soit indispensable, bien que ce soit une pratique extréme- 
ment recommandable. Nous estimons qu'il faut étre prét 2 intuber aussitét que le 
besoin s’en fait sentir. I] faut que l’anesthésiste ait suffisamment l’expérience de 
cette technique pour étre stir de pouvoir réaliser l’intubation dans un minimum de 
temps. A deux reprises la nécessité de pratiquer une intubation d’urgence nous 
a prouvé le bien-fondé de cette facon d’envisager l’intubation trachéale au cours 
de la curarisation. 

4. — Dans un autre ordre d’idées, un élément de sécurité d'une extréme 
importance au cours de l’anesthésie « balancée » au curare et dont la non-observa- 
tion est a l’origine de maintes complications post-opératoires, est la limitation 
de la dose de l'anesthésique au strict minimum. Des doses méme trés importantes 
de curare sont remarquablement bien tolérées lorsque la dose d’anesthésique est 
minime, alors que des doses modérées de curare, venant s’ajouter 4 une anesthésie 
profonde, peuvent déterminer des troubles graves : réveil tardif, profonde prostra- 
tion post-opératoire, diminution prolongée de l’amplitude respiratoire avec son 
corollaire d’atélectasie et d’infection pulmonaire. Au cours de l’anesthésie balancée, 
c'est incontestablement au curare que doit revenir le role principal, l’'anesthésique 
ne doit étre considéré que comme un adjuvant, d’ailleurs indispensable. La cura- 
risation doit étre décidée avant l’opération et l’anesthésique sera donné « a mi- 
nima » dés le début de son administration. Nous estimons que c’est une grave 
erreur de considérer le curare comme un moyen facile d’améliorer une anesthésie 
qui reste mauvaise malgré l’administration de doses élevées d’anesthésiques. 
Agir ainsi revient 4 considérer le curare comme un adjuvant de l'anesthésiste et 
non de l’anesthésie. Si, en principe, une telle conception n'est pas forcément a 
condamner — on ne voit pas pourquoi l’anesthésiste ne se servirait pas de médi- 
caments qui facilitent son travail — n’oublions pas, que dans le cas du curare, 
cette facilité est contraire aux intéréts de l’anesthésié, qui en fait les frais, comme 
dit WATERS, sous forme de complications post-opératoires. 

Il est étonnant de constater 4 quel point les doses.d’anesthésique nécessaires 
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sont minimes lorsqu’on fait supporter au curare le poids principal de l’anesthe: ie 
combinée. Ceci comporte nécessairement l’injection de doses totales considérabics 
de curare. Mais méme des doses totales élevées de curare sont parjaitement tolérces 
lorsque l’anesthésie donnée en méme temps est légére. D’aprés CoLk, la dose 
toxique de curare est vingt fois plus forte que la dose d’apnée ; 4 notre connaissance 
aucun anesthésique ne posséde une marge de sécurité aussi grande. 

5. — Le choix judicieux de l’anesthésique constitue un autre élément de sécu- 
rité. Au cours de la curarisation il est toujours inutile et souvent dangereux 
d’employer un anesthésique puissant. L,’éther et le chloroforme, capables de pro- 
duire une excellente résolution musculaire par leur action propre, deviennent 
facilement dangereux en s’ajoutant 4 la curarisation par l’excés de l’action com- 
binée de deux agents puissants. Notons a ce propos que 1’éther a une action cura- 
risante propre, et ceci explique certains accidents signalés au cours d’éthérisations, 
méme légéres, sur des curarisés. 

I,’association cyclopropane-curare connait de nombreux partisans. C’est 
certainement une bonne technique lorsque le cyclopropane, anesthésique a ¢li- 
mination rapide, est administré @ minima. Avec KNIGHT et BArrD (?), nous donnons 
la préférence au Pentothal-protoxyde d’azote-oxygéne-curare. Cette combinaison 
permet d’administrer le protoxyde d’azote 4 50 p. 100 et d’assurer 4 tous moments 
une oxygénation parfaite, élément de sécurité de toute anesthésie et non seulement 
des anesthésies combinées au curare. Ce résultat ne peut étre atteint avec une 
anesthésie curare-protoxyde d’azote-oxygéne sans Pentothal. En alliant l’action 
hypnotique du barbiturique et l’action analgésique du protoxyde d’azote a l’ac- 
tion myo-résolutive du curare on réalise un modéle parfait d’anesthésie balancce. 

6. Signalons que dans le but d’éviter des accidents idiosyncrasiques, 
certains auteurs anglais (GRAY et HaLron) conseillent de tester la suscepti bilité 
du malade par l’injection d’une dose minime de curare avant l’anesthésie. Bien que 
nous n’ayons jamais enregistré de cas d’intolérance au curare et que nous n’ayons 
pas l’habitude de pratiquer ce test, nous admettons qu'il puisse constituer un 
élément de sécurité supplémentaire au cours de la curarisation. 

7. — Un facteur qu’il convient de considérer est le danger que peut présenter 
chez le curarisé l’abondance des sécrétions salivaires. Le moyen le plus efficace et 
le plus stir d’empécher les sécrétions accumulées dans le pharynx, de trouver le 
chemin de la trachée est évidemment l'intubation trachéale combinée au tam- 
ponnement pharyngé. A défaut d’intubation, nous estimons que l’aspiration 
pharyngée est indispensable au cours et a la fin de l’intervention. 


(2) Knicut (R. T.). Combined use of Pentothal-Intocostrin-nitrous oxide. Canad. Med. 55. 
356, oct. 1946. 

(3) Gray (T. C.) et Haron (J.). Idiosynerasy to d-tubocurarine chloride. British Med. J.. 
24 avril 1948, 
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8. -—— Le fait qu’on opére sous anesthésie légére d'une part, la salivation exa- 
gé.ce d’autre part, démontrent l'intérét majeur d’administrer un médicament 
parasympathicolytique, la scopolamine ou l’atropine. De son céoté, la morphine 
conserve tous ses avantages, son inconvénient principal, la dépression respira- 
toire, étant automatiquement corrigé par la mise en ceuvre obligatoire des tech- 
niques correctives de la dépression respiratoire d'origine curarique (respiration 
coutrolée ou assistée). Nous prescrivons une injection prénarcotique de morphine- 
scopolamine avant toute anesthésie, en général, mais tout particuliérement avant 
toute anesthésie combinée a la curarisation. 

g. — A coté de ces éléments certains de sécurité, il en existe un autre dont 
l’eflicacité est moins certaine et qui risque de donner un sentiment de fausse sécurité 
a un anesthésiste non averti. Nous voulons parler de la Prostigmine. Bien qu'il 
semble que la Prostigmine posséde des propriétés antidotiques du curare, nous 
estimons qu'il serait dangereux de la considérer comme autre chose qu'un simple 
adjuvant dans le traitement du surdosage en curare. En aucun cas l’ampoule 
de Prostigmine — ou mieux Jes ampoules de Prostigmine — parce qu’une ampoule 
de 1/2 mg n’a certainement aucun effet, ne saurait tenir lieu du dispositif d’insuffla- 
tion pulmonaire. Les doses indiquées de Prostigmine sont de 2 mg I 2 a 5mg, soit 
5 410 ampoules a 1/2 mg, présentation habituelle ; il faut y ajouter 1 2 mg d’atro- 
pine. 

10. — Nous venons d’indiquer les éléments matériels qui font de la curarisa- 
tion une technique stire, mais dans cette forme d’anesthésie, plus que dans n'im- 
porte quelle autre, l’élément personnel, c’est-a-dire l’expérience de l’anesthésiste 
est le facteur le plus important pour assurer la sécurité. 

Nous ne voulons pas dire par 1a qu’il est indispensable a l’anesthésiste d’avoir 
une grande expérience de la curarisation, technique nouvelle que jusqu’a present 
telativement peu ont eu l’occasion de pratiquer en France ; mais nous pensons 
qu il est indispensable 4 l’anesthésiste qui se lance dans la pratique de la curarisa- 
tion d’avoir une grande expérience des techniques modernes. II faut qu'il connaisse 
a fond l’anesthésie en circuit fermé, l’intubation trachéale, la respiration contr6- 
lke, et qu’il ait l’habitude de manier des agents fortement dépresseurs de la respi- 
ration comme le cyclopropane ou les barbituriques intra-veineux. Méme ceux qui 
ont une trés grande expérience de l’anesthésie a l’éther, agent stimulant de la 
respiration, sont mal préparés 4 la pratique de la curarisation. Nous craignons 
notamment que certains, séduits par l’apparente facilité de la curarisation — 
une simple piqtre intra-veineuse — ne confient la curarisation 4 des personnes 
capables de pratiquer une piqtire intra-veineuse de curare mais incapables de faire 
face 4 ses conséquences éventuelles. 

La curarisation est une technique délicate, méme en absence de toute compli- 
cation, parce qu'elle fait disparaitre tous les signes classiques de l'anesthéste, v 
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compris les signes respiratoires. Seuls des anesthésistes dont l’expérience est assez 
vaste pour leur permettre de faire abstraction de tout signe objectif et qui saveit 
se laisser guider par des impondérables, sauront pratiquer la curarisation avec un 
maximum d’efficacité et de sécurité. 


Nous supposons que certains estimeront que notre exposé péche par excis 
de prudence. Afin de montrer 4 quel point les réactions individuelles sont impre- 
visibles, nous pensons qu’il n’est pas inutile de conclure cette communication 
par une observation caractéristique. 


Une de nos malades atteinte de cancer du rectum est anesthésiée pour le premier temps 
opératoire — création d’un anus iliaque — au Pentothal-protoxyde d’azote-oxygéne-curare. 
L’induction avec un mélange de 50 cg de Pentothal et de 15 mg de d-tubocurarine injectée en 
deux fois ne donne lieu @ aucun incident et l’opération sera terminée avec une dose totale de 
7o cg de Pentothal sans réinjection de curare. Trois jours apres la malade subit l’exérése du néo- 
plasme, opération qui dure 2 h. 1/4. Méme anesthésie, méme technique et dose d’induction, dose 
totale de Pentothal 0,90, dose totale de d-tubocurarine 35 mg. Pas d’incident, suites parfaites. 

Trois mois plus tard, la malade, dont l’état général s’est considérablement amélioré arrive 
pour la troisi¢me fois sur la table d’opérations pour la fermeture de l’anus iliaque. En nous basant 
sur les excellents résultats précédents, nous appliquons la méme technique pour l’induction (mé- 
lange de 50 cg de Pentothal et de 15 mg de d-tubocurarine administrés en deux doses). Cette 
méme dose, chez la méme malade provoque un arrét respiratoire complet, nécessitant une respi- 
ration contrélée pendant 1 heure, suivie d’une dépression respiratoire nécessitant la respiration 
assistée pendant une deuxiéme heure. L’injection de 7 mg 1/2 de Prostigmine en trois doses n’a 
eu aucun effet. L’intervention était terminée depuis longtemps alors que nous continuions a 
insuffler la malade rythmiquement et d’ailleurs patiemment, parce que sa circulation n’était 
nullement affectée. Suites opératoires et anesthésiques parfaites. 


Cette observation démontre : 1° qu’il est impossible de connaitre d’avance la 
réaction individuelle du malade au curare ; 2° que le résultat final de la curarisa- 
tion peut étre excellent, quelle que soit cette réaction, sous réserve de l’applica- 
tion immédiate de la parade qu’elle comporte. 


Notre opinion personnelle sur le curare est extrémement favorable. Nous le 
considérons comme un agent trés peu toxique qui permet de diminuer trés nota- 
blement les doses des divers anesthésiques, agents d’une toxicité bien plus grande. 
Aussi cette communication n’a-t-elle nullement le but de décourager l’emploi du 
curare, bien au contraire. Seulement nous souhaitons que les curarisations soient 
des réussites, soient des curarisations sans accidents, des curarisations appuyces 
sur des solides éléments de sécurité. 


RESUME 


Le curare naturel, dont le principe actif est la d-tubocurarine, est un agent de 
valeur exceptionnelle. Son emploi en anesthésie nécessite l’application de certaines 
mesures de sécurité, que 400 observations personnelles nous ont permis de préciser. 

1° Possibilité de pratiquer l’insufflation pulmonaire. 

2° Institution de la respiration assistée aussit6t que la respiration est dé- 
primee. 

Intubation trachéale en cas d’obstruction respiratoire méme légére. 
Aspiration de la salive accumulée dans le pharynx. 

5° Administration d’une prénarcose du type morphine-scopolamine. 

6° Administration d’une dose absolument minime d’anesthésique. 

7° Sélection d’anesthésiques a élimination rapide ; il est préférable d’écarter 
les anesthésiques puissants, y compris l’éther. 

8° L’injection pré-anesthésique d’une dose-test de curare est une précaution 
utile. 

9° La Prostigmine ne doit étre considérée que comme un adjuvant dans le 
traitement du surdosage. 

10° La disparition des signes objectifs de l’anesthésie ainsi que la complexité 
des moyens de sécurité, nécessitent de la part de l’anesthésiste une grande expe- 


rience et une parfaite connaissance des techniques modernes. 


Travail du Centre National de Chirurgie Reconstructive. — (P™ R. MERLE D’AUBIGNE). 
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L’ANESTHESIE AU PENTOTHAL EN CHIRURGIE 
THORACIQUE CHEZ LES TUBERCULEUX 


PAR 


Ch.-L. FAURE (*) 


Au cours des années 1947 et 1948, nous avons eu l’occasion de recueillir 128 
observations d’anesthésies pour des interventions portant sur le poumon ou la 
plévre chez des tuberculeux : 94 temps de thoracoplastie et 34 extra-pleuraux, 
pratiquées sur des hommes et des femmes dont 1’Age oscille entre 18 et 55 ans (pas 
d’enfants). Ces anesthésies ont été données soit a l’hdpital de Saint-Denis, soit au 
sanatorium de La Trouhaude (Cote-d’Or). 

Le but de cette communication est de rapporter la technique que nous avons 
suivie et les résultats obtenus. 

La chirurgie thoracique chez ces malades pose un certain nombre de pro- 
blémes qui semblent imposer une méthode, a l’exclusion de toutes autres. 

La premiére question qui se pose est celle du choix de l’agent anesthésigue. 
Le chloroforme n'est plus employé. L’éther est contre-indiqué. 

Parmi les anesthésiques gazeux, le protoxyde d’azote ne pourra pas étre 
employé pur en raison de la privation d’oxygéne, d’une part, et en raison, d’autre 
part, de la tendance 4a faire saigner un terrain aussi richement vascularisé qu’est la 
région pleuro-pariétale. Quant au cyclopropane, il ne pourra y étre fait appel 
que trés prudemment en raison des dangers d’explosion en cours d’opérations ou 
l'emploi du bistouri électrique est de régle et ot le champ opératoire est éclairé 
a l'aide d’une source lumineuse introduite dans la cage thoracique. 

I,’anesthésie par voie rectale semble donner de bons résultats et nous avons 
anesthésié des tuberculeux avec un lavement d’avertine administré a la dose 
classique de huit cg par kg. Malheureusement, avec l’avertine, le réveil est trés 
tardif et il est trop fréquent d’observer des malades qui restent plusieurs heures 
dans un sommeil profond, dans un état de paleur inquiétant. C’est pourquoi nous 
n’usons plus de ce mode d’anesthésie qui nécessite, par ailleurs, l’emploi d'un 
anesthésique de complément. 


(*) Communication faite a la Société francaise d’Anesthésie et d’Analgésie le 7 octobre 1948. 
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C'est done a l’anesthésie par voie intra-veineuse que nous avons recours. 
Pariii les nombreux barbituriques qui s’offrent a l’anesthésiste, c'est le Pentothal 
qui sera préféré, en effet c'est un anesthésique qui agit avec des doses relativement 
faibles, il est puissant, la phase d’excitation est réduite 4 néant, l'induction est 
rapide, il ne provoque pas de spasmes comme 1'Evipan, il s’élimine rapidement, 
le réveil est, en général, précoce et sans phase d’agitation. 

Un élément trés important en chirurgie thoracique est la longue durée des 
interventions, qui durent, en moyenne, de une a deux heures et peuvent atteindre 
et dépasser trois heures. En conséquence, le malade devra subir une importante 
pré-médication et une préparation attentive et minutieuse. Pendant l’anesthésie. 
toutes les précautions doivent étre prises pour éviter la déshydratation et la déper- 
dition de calories. La tenue de la feuille d’anesthésie avec enregistrement de la 
tension artérielle (Mx. et Mn.), du nombre des pulsations, du nombre des respira- 
tions de cing en cinq minutes est de rigueur. 

Enfin, le malade est placé sur la table d’opérations en decubitus latéral, ce qui 
apporte une géne notable aux mouvements respiratoires et complique singuliére- 
ment la tache de l’anesthésiste qui devra veiller soigneusement a ce que le paquet 
vasculo-nerveux axillaire du coté sur lequel repose le malade ne soit pas com- 
prime. La compression de la veine axillaire, qui se manifeste par de la cvanose du 
membre, aurait pour conséquence un écoulement défectueux du goutte-a-goutte 
de la perfusion, une mauvaise distribution de l’anesthésique et un risque de sur- 
dosage au moment du rétablissement de la circulation normale. 

Compte tenu de ces différents éléments, voici la fechnigue que nous avons 
adoptée : 


SOINS ET MEDICATION PRE-OPERATOIRES. 
Avant l’opération, le malade n’est jamais purgé ; et pendant les deux ou 
trois jours qui précédent on le fait boire abondamment. 
La veille de l’opération, au soir, on fait ingérer de dix 4 vingt eg de gardénal 
qui procurent une nuit calme. 
Nous avons employé tour 4 tour les prémédications suivantes : 
a) Sédol ce une heure avant l’opération, 
Dunaphorine rapide 1 ce quelques minutes avant le début. 
b) Chlorhydrate de morphine, I cg. 
Sulfate d’atropine, I 4 ou I 2 mg., une heure avant l’opération, puis, 
Dunaphorine rapide I cc quelques minutes avant le début. 
Nargénol, une ampoule une heure avant l'’opération, puis, 
Nargénol, une I 2 ampoule ou une ampoule entiére, suivant l'effet 
donné par la premiére ampoule, une I 2 heure avant le début. 
Ces deux derniéres méthodes nous ont donné des résultats également satis- 
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faisants. Le malade arrive a la salle d’opérations dans un état de somnolence 
favorable ; les sécrétions bronchiques sont considérablement atténuées et il est 
possible de placer le patient sur la table, d’installer le brassard et le stéthosco:e 
du sphygmomanométre sans que le psychisme soit trouble. 

Aussit6t que le malade est sur la table, nous installons le dispositif de perfu- 
sion ; l’aiguille utilisée est d’un calibre aussi fort que possible ; nous nous servoiis 
toutes les fois que la veine le permet, d’aiguilles 4 transfusion de 15/10 de mui ; 
l’aiguille et le tube d’adduction de la perfusion sont fixés 4 la peau 4a l’aide de 
bandelettes d’adhésif. Il peut arriver que, la pointe de l’aiguille se relevant, le 
biseau soit oblitéré par la paroi interne de la veine ; pour éviter cet incident, il 
suffit de faire subir 4 l’aiguille une rotation de 180° autour de son axe. 

La veine choisie est, si possible, une veine de l’avant-bras, de préférence a une 
veine du pli du coude ; les risques de déplacement de l’aiguille ou de transfixion 
de la veine pendant la mobilisation ultérieure du malade sont ainsi évités. 

Le liquide perfusé est du sérum physiologique, ou mieux, du sérum glucosé, 
du Subtosan, du plasma ou du sang conservé. On a signalé la possibilité d'un 
précipité capable d’oblitérer la lumiére de l’aiguille quand on utilise le sérum glu- 
cosé, c’est un incident que nous n’avons encore jamais observe. 

Pour éviter d’injecter un liquide froid, il est bon de disposer le tube a per- 
fusion en forme d’anse, qu’on immerge dans une cuvette d’eau maintenue a 40°, 
ou mieux, dans une bouteille « thermos » fixée sur le pied 4 sérum. 


Nous avons observé, a plusieurs reprises, que si une perfusion de sang con- 
servé est installée une demi-heure avant le début de l’acte opératoire le malade 
est beaucoup moins shocké en fin d’intervention, aussi est-ce une pratique que 
nous avons adoptée de facon systématique. 


INDUCTION. 


L’induction est obtenue avec une solution de Pentothal a 5 p. 100 que nous 
injectons lentement suivant la technique habituelle par l’intermédiaire d’un robi- 
net a trois voies intercalé sur le trajet du tube 4 perfusion, aussi prés que possible 
de l’aiguille. Nous injectons une dose suffisante pour provoquer l’apnée, dont la 
durée est en moyenne de dix a quarante secondes. Il ne parait pas nécessaire de 
faire compter le malade. Dés que l’apnée cesse, nous réinjectons lentement une 
dose de Pentothal légérement inférieure a la dose nécessaire pour amener le malade 
en apneée. 

C’est 4 ce moment que nous mettons en place le tube de Mayo et l’appareil 
d’oxygéne en circuit fermé ; car il est fondamental : 


1° de maintenir libre le passage de I'air, 
2° d’oxygéner abondamment le malade, 
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3° d’éviter au maximum la déperdition de vapeur d’eau, 
4° d’éviter la déperdition de calories. 
L’absorbeur de CO? est ouvert progressivement au moment out la respiration 
devient ample et réguliére. 


INSTALLATION DEFINITIVE DU MALADE SUR LA TABLE. 


Le malade, qui jusque-la, était en décubitus dorsal, est placé en décubitus 
latéral ; l’anesthésiste surveille attentivement le mouvement pour éviter le dépla- 
cement de l’aiguille et la compression du paquet vasculo-nerveux axillaire. 

Il est bon de placer l’articulation du coude en légére flexion pour éviter la 
tension des vaisseaux et l’élongation des nerfs du membre supérieur. 

L’anesthésie, 4 ce moment, est mise en train ; l’opération peut commencer. 


ENTRETIEN DE L’ANESTHESIE. 


Pour entretenir le sommeil, nous avons recours 4 plusieurs procédés. Quel 
que soit le procédé employé, nous conservons toujours a portée de la main une se- 
ringue contenant une solution de Pentothal a 5 p. 100 que nous injectons rapide- 
ment dans le cas ott le besoin se fait sentir d’approfondir l’anesthésie ; mais, 
aprés l’incision cutanée, il est extrémement rare que nous ayons recours a cette 
réserve de solution a 5 p. 100. 

Nous entretenons l’anesthésie a l'aide d'une solution de Pentothal a 2,5 p. 100 
que nous injectons par 1/2 cc en nous guidant sur l’amplitude respiratoire et les 
réactions du malade. Le second plan du troisiéme stade n'est jamais dépassé. 

Un autre procédé, qui nous a donné satisfaction également, consiste 4 mettre 
0,50 cg de Pentothal dans un ballon de 250 ce de sérum perfusé ; il est possible de 
régler la rapidité d’injection du Pentothal en réglant la vitesse de chute de la 
goutte ; toutefois cette méthode est plus cotiteuse en Pentothal et risque d’amener 
un surdosage. 

Nous avons aussi essayé de méler le Pentothal a du Subtosan ; le mélange ne 
tarde pas a devenir opalescent, mais le précipité formé ne semble pas génant ; 
nous n’avons jamais observé d’oblitération de l’aiguille ; le mélange Pentothal- 
Subtosan a l’avantage, comme l’a montré JAcguot, de retarder l’action de l’anes- 
thésique. 

De tous ces moyens, nous préférons de beaucoup les réinjections @ la demande 
d’une solution 4 2,5 p. 100 car, outre que c’est le procédé qui économise au maxi- 
mun la drogue injectée, il a sur le dispositif continu l’avantage de n’introduire du 
Pentothal dans le sang qu’au moment des besoins. Il n’est pas rare de rester 
trente et quarante minutes et méme davantage sans réinjecter de nouvelles doses, 
surtout lorsque l’anesthésie dure depuis plus d’une heure. 
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Pour diminuer encore plus la quantité de Pentothal réinjecté, nous avoris 
Vhabitude d’ajouter a l’oxygéne inhalé du protoxyde d’azote ; le mélange qui 
convient le mieux est le dosage a 50 p. 100. A cette dose la quantité d’oxygéie 
délivré est égale 4 plus du double de l’oxygéne contenu dans l’atmosphére. Quant 
au protoxyde, s’il est insuffisant a lui seul pour faire dormir le malade, au moins au 
début, il potentialise l’action du Pentothal, il permet d’espacer les réinjections 
et le barbiturique se trouve économisé dans une proportion de plus d'un tiers. 

En cours d’intervention, l’owverture accidentelle de la pléevre est un événement 
d’importance qui doit retenir toute l’attention de 1l’anesthésiste. Le collapsus du 
poumon et le déplacement du médiastin aménent des modifications brusques de 
l’équilibre des viscéres intra-thoraciques, génératrices de shock. I] est alors 
nécessaire d’élever la pression des gaz inhalés, pression que nous maintenons au- 
tour de 5 4a 6 mm de mercure. 

D’autre part, a partir du moment ot la cage thoracique est ouverte, les plus 
mauvaises conditions possibles au point de vue de l’accomplissement des actes 
de la physiologie respiratoire sont réalisées : le malade est couché sur son poumon 
sain, le phénoméne de la respiration paradoxale s’établit, la ventilation est insuffi- 
sante et le CO? s’accumule dans le seul poumon qui respire. Une pression positive 
légére sera done maintenue jusqu’a la fermeture de la plévre ou, mieux encore, 
on aidera la respiration du malade par des pressions rythmées du sac a rebrea- 
thing. 

Enfin, les mouvements du poumon apportant une géne considérable pour la 
réalisation de certains temps opératoires, l'utilisation d’une substance capable 
d’atténuer l’amplitude respiratoire est indispensable, surtout dans les extra- 
pleuraux. Pour cela, nous avons utilisé une injection intra-veineuse de 1 cg de 
chlorhydrate de morphine ; le résultat est assez satisfaisant, mais il semble que 
la morphine ait l’inconvénient de provoquer des vomissements au moment du 
réveil. 

L’emploi de la d-tubocurarine parait de beaucoup préférable ; il n’est pas utile 
ici d’atteindre les doses habituelles employées pour obtenir. le silence abdominal ; 
une injection de 5 4 10 mg, suivant le poids du sujet, est poussée lentement dans 
le tube 4 perfusion et une nouvelle injection de 5 4 10 mg est pratiquée lorsque 
l’action de la premiére injection commence a s’épuiser. L’hypopnée obtenue est 
suffisante pour permettre au chirurgien de disposer du silence respiratoire néces- 
saire. Dans l’intervalle des manceuvres, l’hématose est entretenue, si besoin, par 
la respiration contrdlée, laquelle est continuée jusqu’au retour de la respiration 
spontanée de type normal. 

Quant a l’intubation intra-trachéale, nous n’avons pas, jusqu’ici, éprouve 
le besoin d’y recourir dans notre pratique de l’anesthésie pour thoracoplastie ou 
extra-pleural. 
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Dans le cas ot la tension artérielle vient 4 baisser, une injection intra-veineuse 
d'une ampoule de Pressyl est, en général suffisante. 

Si le malade respire mal, il suffit, presque toujours, de vérifier la perméabilité 
de l'orifice respiratoire, de procéder 4 un nettoyage des mucosités qui encombrent 
le pharynx. 

Si il apparait de la cvanose, il suffit de couper le débit du protoxyde d’azote, 
de vider rapidement le sac et donner de l’oxygéne pur pendant quelques instants. 


SoINS ET MEDICATION POST-OPERATOIRES. 


Le réveil est précoce ; il se produit le plus souvent sur la table d’opérations ; 
presque toujours en moins d’une demi-heure; il est agréable; il ne s’accompagne 
pas de vomissements ; il n’y a pas d’agitation. Une seule fois chez un éthylique, 
nous avons noté une crise d’agitation passagére d’une durée de quelques minutes 
suivie d’une nouvelle période de sommeil. 

Le réveil est surveillé attentivement ; une injection de morphine calme un 
malade qui souffre ou qui s’agite ; une injection de strychnine accélére le réveil 
d’un malade qui tarde a reprendre connaissance. 

La durée qui s’écoule entre la fin de l'intervention et le réveil est sans rapport 
avec la dose de Pentothal regue par le malade ; elle est surtout en relation avec 
l'intensité de la prémédication et la dose de morphine. 

Le malade est maintenu sous oxygéne continu pendant plusieurs heures. 

Enfin une transfusion de bras 4 bras de 300 a 400 cc. est pratiquée dans les 
heures qui suivent. 


RESULTATS OBTENUS. 

Les doses de Pentothal sont extrémement variables. 

Nous indiquerons d’abord la dose nécessaire pour obtenir l’apnée ; elle oscille 
entre 25 cg et 65 cg ; dans un cas ila fallu 1 g. 

Quant a la dose totale pour toute la durée de l’intervention elle va de 25 eg 
41,85 g ; dans un cas, la dose de 2,25 g a été atteinte. 

Elle varie avec 1’Age, le poids, le sexe du malade ; la durée de l'interven- 
tion intervient, mais assez peu, car la dose nécessaire pour maintenir l’anesthésie 
aprés la premiére heure est, pour ainsi dire, insignifiante : dans un extra-pieural 
quia duré 2 h. 45 m., la dose totale a été de 65 cg. 

I] faut plus de Pentothal pour endormir un sujet jeune ou un obése ; pour un 
homme, il faut une dose plus élevée que pour une femme. 

L'emploi du protoxyde d’azote a une importance considérable ; dans les cas 
ou l'on ne disposait pas du protoxyde, il a fallu 16,50 gde Pentothal pour 21 heures 
d'anesthésie, soit, en moyenne 78 cg par heure d’anesthésie, tandis que lorsqu’on 
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fait inhaler du protoxyde a 50 p. 100 il suffit de 24,50 g de Pentothal pour 49 heures 
d’anesthésie, soit 50 cg par heure. On voit par ces chiffres que l’inhalation de pro- 
toxyde fait tomber la consommation de Pentothal dans la proportion de 100 « 64, 
soit une économie de 36 p. 100. 

Dans les quelques anesthésies ott nous avions ajouté 50 cg de Pentothal au 
sérum perfusé, nous avons toujours eu une consommation de Pentothal plus élevée, 
nous avons été ainsi amené a atteindre ou a dépasser le gramme. 

Il y a lieu de signaler l’observation d’un homme de 39 ans quia l’habitude, 
pour combattre des insomnies, de prendre chaque soir depuis plusieurs mois, 
plusieurs comprimés de Gardénal ; la dose de Pentothal nécessaire pour une tho- 
racoplastie d’une durée de 1 h. 1/2 a été de 1,45 g, alors que la dose habituelle 
pour ce te opération oscille entre 25 et 85 cgr. 

Nous n’avons jamais noté d’apnée inquiétante. 

Nous n’avons observé de la cyanose que trés rarement, jamais d’anoxie con- 
firmée grace 4 une surveillance attentive et 4 une suroxygénation abondante ins- 
tituée dés le début. 

Le pouls est accéléré, d’une constance remarquable entre 8o et 100 en dehors 
des incidents opératoires (hémorragies, tractions), habituellement bien frappée. 

Le rythme respiratoire est accéléré, il oscille entre 18 et 24 respirations par 
minute. 

Cette accélération du pouls et de la respiration est un phénoméne de compen- 
sation ; il ne faut pas oublier, en effet que nous anesthésions des tuberculeux dont 
les conditions physiologiques sont profondément modifiées ; le malade est couché 
sur le poumon sain, la cage thoracique est largement ouverte, le poumon ma- 
lade est collabé, la respiration paradoxale s’installe, les échanges respiratoires 
sont difficiles et considérablement atténués, le CO? est mal éliminé. 

La tension artérielle s’éléve un peu au début de l’anesthésie, puis retombe 
assez vite 4 la normale ; les variations de tension observées en cours d’interven- 
tion trouvent toujours une explication dans une manceuvre opératoire ou dans une 
accumulation de CO? dans le circuit. Une accélération de la perfusion, une injection 
de Pressyl ou un changement de la chaux sodée arrivent presque toujours a_ 
ramener la tension a son niveau normal. 

Nous n’avons observé que rarement des phénoménes nerveux : du tremble- 
ment au début de l’anesthésie, toujours chez des hommes, vraisemblablement 
imputable a l’éthylisme. Ce tremblement a toujours cédé 4 la réinjection d’une 
petite dose de Pentothal. 

Quant aux complications a distance, elles ont été fort rares : deux fois, nous 
avons observé un ictére qui a disparu en quelques jours ; nous n’avons jamais vu 
de modifications de 1’élimination urinaire. 
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Nous n’avons relevé qu’un seul cas de phlébite de la veine qui avait recu 

l'injection. La guérison fut rapide avec 1’Héparine. 
CONCLUSIONS 

Nous n’avons pas la prétention d’avoir établi une technique ne varietur ; 
bien au contraire nous avons la conviction que des améliorations peuvent et 
doivent étre apportées et nous y_ travaillons chaque jour. Quoi qu'il en soit, nous 
pensons que de cet ensemble de faits il est possible de tirer les conclusions sui- 
vantes : 

L,'anesthésie générale doit étre préférée en chirurgie thoracique chez les tuber- 
culeux. 


I,,agent anesthésique de choix est le Pentothal administré par voie intra- 
veineuse. 

Une prémédication importante doit précéder l’administration de l’anesthé- 
sique ; elle consiste 4 faire deux injections de morphine-atropine, ou de Nargénol 
4 trois quarts d’heure d’intervalle, l’une une heure et demie, l'autre trois quarts 
d’heure avant l’intervention. 

Une perfusion doit étre installée dés le début de l’intervention et poursuivie 
jusqu’a la fin ; pour le mieux ce sera du sang conservé et le malade sera d’autant 
moins shocké que la perfusion aura été plus précocement installée. 

Le matériel d’injection et de réinjection de Pentothal est un simple robinet 
a trois voies interposé sur le trajet du tube a perfusion. 

L'induction est obtenue avec la solution de Pentothal a 5 p. roo. 

Lentretien de l’anesthésie est obtenu par des réinjections « A la demande » 
de la solution ‘@ 2,5 p. 100. 


Une oxygénation abondante est installée dés le début a l'aide d'un appareil 
a circuit fermé. 

Du protoxyde d’azote est ajouté 4 l’oxygéne dans la proportion de 50 p. 100; 
l'inhalation de protoxyde d'azote permet de diminuer la consommation de Pento- 
thal dans la proportion de 36 p. 100. 

Le curare (d-tubocurarine) permet d’obtenir l’atténuation de 1’amplitude 
Tespiratoire nécessaire pour la réalisation de la technique chirurgicale. 

Une légére pression positive de 5 4 6 mm de mercure est maintenue pendant 
louverture de la cage thoracique. 


Les échanges respiratoires doivent étre favorisés par la pratique de la respira- 
tion contrdélée. 


(Travail du service de Mle D® SAUVAGE, Centre chirurgical de Saint-Denis). 
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DETERMINATION DE LA VALEUR DE LA RESISTANCE 
DU FUTUR OPERE 


(Endurance-test de Flack) 


PAR 


Maurice DOUTREBENTE (*) 


Il est parfois bien difficile au chirurgien ou a son assistant anesthésiste- 
réanimateur d’évaluer la résistance du futur opéré a la fatigue de l’anesthésie et 
de l’acte opératoire. Nous n’avons pas l’intention de passer en revue et d’examiner 
en détail les différents temps de l’examen pré-opératoire, et nous nous contenterons 
seulement de rappeler qu’a cdoté d’un examen clinique minutieux et des examens 
de laboratoire habituels, il faudrait, le plus souvent possible, faire appel a |’exa- 
men radiologique et a l’électrocardiogramme. 

Différentes épreuves fonctionnelles ont été proposées pour parfaire ce bilan 
pré-opératoire et mieux connaitre les réactions du sujet a l’effort, en particulier 
l’épreuve cardio-fonctionnelle de MARTINET et le test de CRAMPTON, qui a été 
introduit en France par DESMARET et notre ami JACQUOT en 1938, et qui nous a 
rendu bien souvent service. 

Nous voudrions proposer une épreuve qui a pour but d’évaluer 1’état fone- 
tionnel du systéme cardio-vasculaire etde l'appareil respiratoire du futur opéré, 
et qui nous permettra ainsi de mieux connaitre la fagon dont le malade réagira 
aux efforts que l’on s’appréte a lui demander. 

Cette épreuve, d’abord utilisée par l’aviation de guerre britannique, la R. A.F. 
pendant la derniére guerre, sous le nom d’endurance-test de FLACK, pour la deéter- 
mination del’aptitude au vol des pilotes, a été introduite dans les milieux médico- 
sportifs francais comme épreuve d’aptitude cardiaque 4 l’effort, a la suite de la 
thése du GuiLLAuME, de I'Jnstitut d’éducation physique de Nancy. Récemment 
nous avons pris contact avec la Direction du Service de Santé de l’Armée de 1’ Air, 
oti nous avons appris qu'un travail sur le test de FLACK allait étre prochainement 
publié par le D? Pras et les médecins-capitaines BOURDINAUD et MISSENARD. 


(*) Communication fait a la Société d’Anesthésie le g mars 1950. 
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Le 1" Pierre MATHIEU, médecin-chef de l'Institut National des Sports nous fera 
égaiement connaitre, dans une publication prochaine, les résultats qu'il a obtenu 
avec cette méthode pour la sélection et la surveillance de l’entrainement des 
athletes. 

Dans sa thése, le D' GUILLAUME résume ainsi les caractéristiques de l’endu- 
rance-test : 

L’épreuve consiste a faire exécuter par un sujet en état d’apnée inspiratoire, 
un effort d’une intensité déterminée. L’appréciation du degré d’aptitude du su- 
jet examiné est basée sur deux éléments : 

1) la durée maximum de la période pendant laquelle le sujet est capable de 
soutenir cet effort en apnee ; 

2) les variations successives du rythme cardiaque pendant les différentes 
phases de l’effort. 

Leffort demandé consiste a faire soufiler le sujet 4 examiner dans un mano- 
métre, aussi longtemps que possible, et avec une force correspondant a une 
pression de 40 mm de mercure. C’est le chiffre fixé par FLACK pour l’examen des 
pilotes, et qui a été conservé par les médecins sportifs. Pour l’examen des opérés, 
nous avons conservé également ce chiffre de 40 mm de mercure pour les sujets 
jeunes et en bonne santé apparente, mais nous le ramenons a 30 pour les malades 
agés ou débilités, et méme a 20 pour les enfants et pour les sujets particuliérement 
affaiblis. L’interprétation des résultats devra évidemment tenir compte de ces 
differences d’étalonnage du test. 

Il existe un certain nombre d’appareils construits spécialement pour effectuer 
cette épreuve. Nous avons utilisé soit le manométre d’un appareil pour la prise 
de tension artérielle du type Vaquez-Laubry (la division 4 correspondant alors a 
40 mm de mercure), soit la colonne de mercure d’un appareil pour la prise de ten- 
sion artérielle 4 colonne de mercure. Il suffit d’adapter un tube de caoutchouc 
de 75 cm environ et un embout en verre pour rendre l'appareil utilisable. 

Voici, d’aprés les médecins de l’air et les médecins sportifs, un résumé de la 
description de la technique 4 employer : 

Par une inspiration lente et continue, le sujet emplit ses poumons du maxi- 
mum d’air possible. Puis, par une expiration lente et soutenue, il fait monter le 
mercure dans le manométre jusqu’a la division 40, et le maintient 4 ce niveau 
le plus longtemps possible, sans reprendre son souffle. 

On a effectué une numération du pouls avant le début de l’épreuve. Dés que 
le mercure atteint le chiffre indiqué, on note les pulsations toutes les cing secondes, 
jusqu’a l’abandon par épuisement du souffle, qui nous indique la durée totale de 
l'épreuve. 

Le Dt GuILLAUME nous donne un exemple du mode de notation des résultats 
obtenus : 57.6/7.8.8.7.8.8.7.8.7.7.8. 
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ou 57 représente la durée du test en secondes ; 


ou 6/ représente le rythme du pouls au repos, avant le test, pendant cing 
secondes ; 


les autres chiffres représentant le nombre de pulsations durant le test par 
périodes de cing secondes. 

Ces chiffres peuvent étre inscrits sur un graphique qui nous donnera alors 
une impression visuelle des réactions du sujet examiné, pendant toute la durée 
de l’épreuve. 


On porte en abscisse le temps par cing secondes, et en ordonnée le pouls par 
cing secondes. Voici la courbe que l’on obtient pour l’exemple choisi (FIG. I). 
9 
8 


5 10 15 2 25 3 35 40 4 S30 55 6 


Fic. 


On distingue quatre principaux types de courbes (FIG. 2) : 

Type I : Une courbe a allure plane sans élévation supérieure 4 7 pulsations 
par cinq secondes. Par exemple : 63" 5/5. 5. 6. 6. 6. 7. 6. 7. 6. 6. 7. 7. 

Type II : Une élévation graduelle jusqu’a 8 ou 9 pulsations par cinq secondes. 
C’est la courbe choisie comme exemple. 

Type III : Une élévation rapide et soutenue jusqu’a 10 pulsations ou davan- 
tage par cinq secondes. Par exemple : 7/8. 9. 10. 10. 10. 9. IO. II. 

Type IV : Une élévation rapide jusqu’a 10 pulsations ou davantage par cinq 
secondes, suivie d’une chute rapide. Par exemple : 38” 8/10. II. 11. II. 12. II... 0- 

Il y a bien entendu des courbes de type intermédiaire. 

Si, au lieu d’indiquer le nombre de pulsations par cing secondes on les inscrit 
par minute, c’est-a-dire en multipliant les chiffres marqués par 12, on se rend 
mieux compte de la grandeur des variations obtenues pendant 1’épreuve. 

Les résultats peuvent s’interpréter de la fagon suivante : 
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1° En ce qui concerne d’abord la durée totale de l’épreuve, un chiffre de plus 
de 40 secondes indique un sujet dont la résistance doit étre bonne. Par contre une 
épreuve d’endurance de moins de 30 secondes est le fait d’un malade en état de 
moindre résistance, chez lequel des examens complémentaires doivent étre pra- 
tiqués pour en rechercher les causes. 

2° L’étude des courbes obtenues permet de classer les sujets examinés d’une 
facon plus précise : 


30 35 40 45 50 55 60 


Courbe de type I : Sujet résistant. 

Courbe de type II : Sujet assez résistant, susceptible d’étre amélioré facile- 
ment. 

Courbe de type III : Sujet en état de moindre résistance dont il faut rechercher 
et traiter les causes par une thérapeutique pré-opératoire. 

Courbe de type IV : Sujet dont la résistance est nulle, et chez lequel il doit 
exister un trouble organique grave, le plus souvent une lésion du systéme cardio- 
vasculaire ou de l'appareil respiratoire. 

Cette épreuve, rapide et simple, présente aussi le gros avantage de pouvoir 
étre pratiquée le malade étant couché, et sans lui demander un effort considérable. 
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Nous avons déja rassemblé un certain nombre de fiches d’observation, ‘ant 
dans notre pratique de ville que dans le service de M. Micon 4 I’hopital Lari- 
boisiére. 

Les résultats obtenus peuvent se résumer ainsi : 

1° Un malade dont l’endurance-test est bon doit pouvoir étre anesthésic et 
opéré sans présenter de signes de défaillance pendant l’opération et sans avoir de 
suites opératoires graves. 

2° Un malade dont le test est mauvais aurait les plus grandes chances de 
présenter des complications graves per-opératoires et post-opératoires, s’il n’ctait 
pas mis d’abord en état de supporter le choc de l’opération par un traitement 
pré-opératoire en rapport avec l'état de ses appareils cardio-vasculaire et respira- 
toire. 

Le test agit alors comme un moyen de dépistage qui permet d’éviter des 
accidents. Des épreuves complémentaires permettront de juger, d’aprés les modi- 
fications des courbes obtenues, si le malade est devenu en état de supporter 
l’opération. 

3° Nous avons pu ainsi dépister des malades d’aspect assez favorable chez 
lesquels, l’endurance-test ayant été mauvais, des examens complémentaires ont 
permis de découvrir des lésions non décelées par le seul examen clinique. 

4° Nous avons eu aussi la surprise de voir des malades agés, réputés fragiles 
et a la limite des possibilités de subir une opération, cependant indispensable 
ou urgente, présenter un test assez favorable et montrer, sur la table d’opération et 
dans les suites opératoires, la réalité de leur résistance. 

Notre expérimentation est encore trop récente pour nous permettre d’apporter 
un grand nombre d’observations, mais les résultats que nous avons obtenus sont 
encourageants et nous incitent 4 poursuivre l'étude de ce test. Sur les conseils de 
notre ami le D' Pierre MATHIEU, nous commengons d’ajouter aux deux éléments 
de l’endurance-test, c’est-a-dire la durée de l’apnée et les variations du rythme 
cardiaque, un troisiéme élément qui est l'étude des modifications des chiffres de la 
pression artérielle avant et aprés l’épreuve, et l'étude des variations de 1’indice 
oscillométrique. Ces travaux seront d’ailleurs repris et groupés dans une these 
que notre éléve JAVELAUD a l’intention d’écrire sur l’endurance-test de FLACK, 
mis en comparaison avec les épreuves fonctionnelles et les tests de résistance 
actuellement utilisés. 

Nous espérons avoir fait ceuvre utile en proposant ce nouveau test d’endu- 
rance qui pourra nous permettre de déterminer avec plus de précision la valeur 
de la résistance des futurs opérés. 
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able Présidence de M, Robert MONOD 
yn et 


orter 

sont Election de 3 membres titulaires 
ls de 

lents Votants : 21 — Majorité: 11 


Ont obtenu : MM. Faure : 21 voix. 
de la HUGUENARD : 21 voix. 
idice LEGER : 21 voix. 


these MM. FavurE, HUGUENARD et LEGER sont élus Membre titulaire de la Société. 
ACK, 


Election de 10 membres correspondants nationaux 


ndu- 
— Votants : 21 — Majorité: II 
aleur 

Bulletin blanc : 1 


Ont obtenu : Mme (Paris) : 20 Voix. 
MM. Bove (Paris) : 20 voix. 
GUILLEMINOT (Mantes) : 20 voix. 
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MM. BALLIVET (Nice) : 19 voix. 

PESLE (Nice) : 19 voix. 

MrnIconr (Nice) : 19 voix. 

SIBAUD (Paris) : 18 voix 

Mme ConrTeE (Paris) 17 voix 

MM. Wror (Marseille) : 17 voix. 

CaILLoL (Paris) : 15 voix. 
Mmes Conte et MEARY, MM. BALLIVET, Bout, CAILLOL, GUILLEMINOT, 
MINICONI, PESLE, SrBAUD et WioT sont élus Membre correspondant national de 

la Société. 


Election de 3 membres correspondants étrangers. 


MM. (Liége), Hupon (Québec) et Rapicr (Milan) sont élus a l’una- 
nimité, Membre correspondant étranger de la Société. 
Election du Conseil de Direction 


MM. LAvoInE, Robert Monop et QUEVAUVILLER, membres sortants, sont 
réélus a ]’unanimité. 
Cotisation 


La cotisation pour 1950 est fixée 4 1.500 francs. 


Bureau pour l’année 1950) 


M. Robert Monop. 

M. Aug. TourNaAy. 
Secrétaire général M. G. JAacguot. 
Secrétaire annuel M. J. LAVOINE. 
Trésorier M. M. THALHEIMER. 


(*) Décision du Conseil de Direction du 26 janvier 1950 (Art. 16 des Statuts). 


a 
<2 


SYNCOPE CARDIAQUE 
PAR ASSOCIATION TOXIQUE DU 
TRICHLORETHYLENE AVEC L’ADRENALINE 


A propos du procés-verbal 


PAR 


Henri HERMANN 


Bien que je n’aie aucun gotit pour les revendications de priorité, l’interven- 
tion que fit M. Amror, a la séance du 6 octobre 1949, 4 propos d’une communica- 
tion sur le trichloréthyléne, m’autorise 4 rappeler la part que nous avons prise, 
mes collaborateurs et moi, a la constitution de la liste, aujourd’hui longue, des 
corps volatils qui peuvent étre substitués au chloroforme dans la production de 
la fibrillation ventriculaire mortelle, lorsqu’on les associe 4 l’adrénaline, chez le 
Chien. 

C’est, il y a maintenant plus de dix-huit ans, le 18 juin 1931 a la Société de 
Biologie d’Alger, que j’ai signalé avec F. Portes et F. JoURDAN |!) que le chlo- 
rure de méthyle, le chlorure de méthyléne, et le tétrachlorure de carbone provo- 
quent, de méme maniére que le chloroforme, la syncope cardiaque mortelle si, 
a leur inhalation, on conjoint une injection intra-veineuse d’adrénaline. Aprés 
avoir, en collaboration avec J. VIAL, publié, le 15 octobre 1934, une note () ot 
nous indiquons le comportement identique du chlorure d’éthyle, nous avons 
complété, le 20 juillet 1935, a la Société de Biologie de Paris |*) et en février 1930, 
dans Anesthéste et Analgéste (4) ces deux premiers apports par une liste de quinze 
produits volatils appartenant tous a la série des carbures saturés et qui sont des 
dérivés chlorés, bromés, iodés du méthane, de l’éthane, du propane et du butane. 


(1) H. HERMANN, F. Portes et F. JoURDAN, Syncopes adrénalino-mono-, di- et tétrachlorométha - 
niques. C. R. Soc. Biol., 1931,107, 1541. 

(2) H. HERMANN et J. VIAL. Syncope adrénalino-mono-éthanique. C. R. Soc. Biol., 1934, 117, 439. 

(3) H. HERMANN et J. VIAL. Nouvelles syncopes cardiaques par association toxique de l'adrénaline 
et de divers produits volatils. C. Rk. Soc. Biol., 1935,119, 1316. 

(4) H. HERMANN. Syncopes du type adrénalino-chloroformique obtenues avec quinze composés 
halogénés volatils de la série des carbures saturés. Anesthésie et Analgésie, 1939, 5, 1. 


e 
i- 
it 
\ 


— 228 — 


Enfin, le 13 décembre 1948, a la Société de Biologie de Nancy, toujours ave: 
J. VIAL, j’ai indiqué qu'il fallait ajouter 4 notre énumération, le bichlorure d’éthy - 
léne, le trichloréthyléne et le cyclopropane (|!). Le champ des investigations sc 
trouve ainsi étendu puisque les deux premiers de ces produits appartiennent a |a 
série grasse des carbures non saturés et que le troisiéme est un produit hétérocy - 
clique de la famille des composés polyméthyléniques. Pour le cyclopropane, 
W. J. MEEK (2) semble d’ailleurs avoir constaté le fait avant nous. 

Toutefois, dans l’intervalle de nos publications, L. DAUTREBANDE (*) annonca, 
en 1932, que le benzol se comporte comme le chloroforme, et plus réecemment, en 
1946, M. B. CHENOWETT fit connaitre (4) que la syncope pouvait étre obtenue cn 
usant du méthane, de l’éthane, du butane, de l’heptane, du xyléne, de l’essence du 
commerce, de l’éther de pétrole. Dans son article, l’auteur américain cite nos 
travaux de 1934 et de 1935, mais ne fait aucune mention de recherches antérieures 
aux ndétres sur les substances possédant le méme pouvoir que le chloroforme lorsque 
celui-ci est associé 4 l’adrénaline. 

En l'état actuel de ma documentation, je crois donc que F. Portrs, F. Jour- 
dan et moi-méme avons attiré les premiers l’attention sur la possibilité de rem- 
placer le chloroforme par d’autres corps qui sont susceptibles de produire le phe- 
noméne que l’on appelle syncope adrénalino-chloroformique, mais qui mérite une 
désignation plus générale puisqu'aussi bien il n’est spécifique ni de l’adrénaline 
ni du chloroforme. II est, en tout cas, certain que la liste dont nous avons indiqué 
les termes initiaux n’est pas close. 


(1) Il. HERMANN et J. VIAL. Syncope cardiaque par association toxique du trichloréthyléne et du 
cyclopropane avec l’adrénaline. C. RX. Soc. Biol., 1949, 148, 425. 

(2) Cité Vaprés R. M. WATERS. Brit. Med. Journ., 1936, 2, 1013. 

(3) L. DauTREBANDE. L’action du Benzol sur le syst¢me vaso-moteur. La syncope adrénalino- 
benzolique. C. Rk. Soc. Biol., 1932,111, 278. 

(4) Maynarp B. CueNnowert. Ventricular Fibrillation induced by Hydrocarbons and Epinephrin. 
J. Industr. Hyg. Toxicol. U.S. A., 1946, 28, 140, 
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REFLEXIONS SUR UN VOYAGE EN ITALIE 


PAR 


J. BOUREAU 


J'ai passé une semaine a Rome au mois de juin dernier et j’en ai profité pour 
entrer en contact avec un anesthésiste de cette ville, le DT Piero Mazzont, qui m’a 
fait assister 4 quelques interventions dans le service hospitalier d’un chirurgien 
éminent dont il est l’anesthésiste, le P™’ VALDONI. 

Je m’excuse de n’apporter ici que des notes trés bréves, trés disparates et 
trés incomplétes sur le fonctionnement de l’anesthésie 4 Rome, mais si courte 
soit-elle, je pense qu'une visite a l’étranger permet toujours de recueillir des obser- 
vations instructives et je voudrais vous faire part de celles qui m’ont plus parti- 
culiérement frappé. 

Les anesthésies auxquelles j'ai assisté ont la marque des anesthésies bri- 
tanniques, ce qui se congoit aisément car les anesthésistes italiens — ceux du 
moins que j’ai rencontré — ont appris la spécialité en Angleterre, 4 Londres ou a 
Oxford. Ils donnent d’excellentes anesthésies au moyen d’appareils anglais ou 
américains, le Boyle ou le Heidbrink. L’appareillage est abondant, un appareil 
par table d’opération, et les accessoires sont nombreux ; chaque anesthésiste 
dispose de plusieurs laryngoscopes, de canules variées, de tubes de tous calibres, 
de pulvérisateurs droit et courbe, de pinces de Magill, ciseaux, seringues, d'un 
appareil 4 tension artérielle, enfin d’un aspirateur qu'il ne partage pas avec le 
chirurgien, en un mot d’un outillage trés complet qui lui permet de travailler 
proprement. 

<n contrepartie, il n’existe pas a vrai dire une organisation officielle de l’anes- 
thésie, 4 Rome du moins ; pas d’enseignement, aucun poste officiel dans les hdpi- 
taux. Comme nous-mémes-il y a encore peu de temps, les médecins anesthésistes 
vont a l’hopital bénévolement, mais le probléme ne se pose pas pour eux de la 
ménie facon, et ce pour deux raisons : : 

— d’abord parce que les chirurgiens hospitaliers opérent habituellement 
le matin a I’h6pital et l’aprés-midi en clinique, solution d’ailleurs mise en pra- 
tique dans nombre de pays étrangers et dont l’application en France résoudrait 
un des problémes les plus épineux de notre spécialité ; 


— ensuite, parce que les honoraires des médecins anesthésistes italie:s 
sont trés supérieurs a ceux qui sont pratiqués en France, deux a trois fois plis 
élevés en moyenne, compte tenu de la valeur différente de la monnaie, ce qui 
permet a ces spécialistes de travailler avec un seul chirurgien et partant d’assurer 
correctement leur service a l’hdpital. 

Méme carence en ce qui concerne certains produits anesthésiques : les cu- 
rares sont de provenance américaine ou anglaise (Jntocostrin ou Tubarine), et 
quant au cyclopropane, il manque totalement. Pour cette raison, le curare et le 
Pentothal sont largement utilisés, de méme le protoxvde d’azote-oxygéne et, 
bien entendu, 1’éther. 

En ce qui concerne les techniques, je soulignerai trois points : 

— Le premier a trait au cuvare qui est utilisé 4 faibles doses, plusieurs fois 
répétées, et presque toujours en solution diluée. L’anesthésiste injecte d’abord 
une dose-test, quelques milligrammes seulement, puis renouvelle cette dose une 
fois, deux fois ou davantage jusqu’a obtention du résultat recherché. 

Méme technique pour le Pentothal qui est injecté 4 doses fractionnées, c’est- 
a-dire toujours 4 minima. 

-~ Deuxiémement, 1’Intubation. Elle est presque systématique et le tube est 
directement relié a l’appareil, celui-ci étant habituellenient un va-et-vient, préféré 
au circuit dans la plupart des cas. 

Détail intéressant, pour éviter d’avoir 4 supporter le canister avec la main 
ou placer le va-et-vient en position instable a coté de la téte du malade, l’anesthe- 
siste dispose d’un support incurvé sur lequel le canister est fixé ; ce support peut 
étre réglé 4 des hauteurs variables et il est maintenu par un cadre métallique que 
l’on glisse en travers de la table sous les épaules du patient. 

-— Troisiémement, l’élimination du gaz carbonique. Comme en France jusqu’a 
ces derniers temps, la chaux sodée n’est pas de trés bonne qualité ; pour cette 
raison, les anesthésistes italiens utilisent constamment le circuit ouvert, ou plus 
exactement évacuent trés souvent le contenu du ballon respiratoire afin d’éli- 
miner avec certitude l’anhydride carbonique en excés. Je crois que dans nos 
anesthésies en circuit le mélange respiratoire est toujours trop riche en acide 
carbonique et c’est pourquoi cette excellente méthode mériterait d’étre utilisée 
plus souvent que nous ne le faisons les uns et les autres ; il est vrai que nous em- 
ployons beaucoup le cyclopropane et le circuit ouvert est évidemment peu compa- 
tible avec l’usage de ce gaz en raison de son cotit élevé. Je dois d’ailleurs ajouter 
que depuis quelques mois la qualité de la chaux frangaise s’est beaucoup ameé- 
liorée. 

En ce qui concerne la réanimation, une canule 4 perfusion est mise en place 
dés le début de l’opération, avec un goutte-a-goutte de sérum qui est éventuelle- 
ment remplacé par du sang ou du plasma. 
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Enfin, l’anesthésiste consigne ses observations sur une fiche d’anesthésie, 
assez sommairement d’ailleurs, ce qui en pratique est tout a fait suffisant. 


En résumé : 

— Anesthésies parfaites données par d’excellents anesthésistes, mais orga- 
nisation d’ensemble incompléte en ce qui concerne l’enseignement, |’organisation 
hospitaliére, l’appareillage et les produits, ces questions matérielles étant actuelle- 
ment résolues par l’importation d’appareils et de produits anglais ou américains. 

— Pour ce qui a trait aux techniques : l'utilisation du curare dilué injecté 
a doses faibles et répétées, l'emploi du circuit ouvert pour remédier a la qualité 
médiocre de la chaux, et la préférence du va-et-vient au circuit pour la méme 
raison. Notions trés banales, me direz-vous, mais qui méritent cependant d’étre 
rappelées si l’on veut bien admettre que dans notre pays elles sont — a ma con- 
naissance — assez peu mises en pratique. 

— Enfin, une réalisation originale : le support pour canister qu’il serait 
intéressant, je crois, de vulgariser en France. 


M. Baumann: Je tiens 4 souligner que la valeur de l’enseignement de l’anes- 
thésie 4 Paris est reconnue par nos confréres italiens, car deux boursiers l’ont suivi 
l’an dernier. 

La seule particularité de la pratique anesthésique italienne semble étre la 
faveur dont jouit encore l'anesthésie péridurale, sur les dangers de laquelle 
M. Monop nous a éclairé. 


Robert Monod : Je suis allé en Italie l’an dernier, au moment du Congrés 
international ot se trouvait réuni l’ensemble des chirurgiens italiens. Je dois dire 
que j'ai assisté a une renaissance de l’anesthésie en Italie ; celle-ci, en effet, était 
restée dans un état de torpeur, au ralenti et l’organisation qui avait eu comme 
fondateurs ALESSANDRI et DOGLIOTTI s était peu a peu désagrégée. On me demanda 
alors de faire un exposé de l'état de l’anesthésie en France. Puis on mit sur pied 
tout un plan d’organisation de l’anesthésie en Italie, ce qui jusque-la n’avait pas 
été fait. 

Au point de vue de l’enseignement, il faut reconnaitre qu’il n'y a 4 peu prés 
rien. Un vaste programme a été congcu ; il faut attendre quelques années pour en 
voir les résultats. Je ne crois pas qu’en anesthésie les Italiens soient en avance 
sur nous et que pour le moment nous ayons beaucoup 4 apprendre d’eux. 

Pour ce qui concerne l’anesthésie péridurale, je ne pense pas qu'elle soit trés 
défendable car DoGiioTti lui-méme ne l'utilise presque plus. J'ai assisté a des in- 
terventions qu'il a faites et je crois en effet que la méthode offre des dangers et que 
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ce procédé ne présente pas un grand intérét, sauf peut-étre en utilisant par exemp'c 
les modifications proposées en France par HUGUIER et qui donnent beaucoup plus 
de garanties. 


M. Kern : On vient de nous dire que la technique de DoGLioTri sembie 
abandonnée. Il y a quinze jours j’ai vu employer ce procédé a Oxford. Je crois 
que MACINTOSH essaie de le remettre a 1’étude en y apportant des ‘modifications. 
Il estime, en effet, que la pression péridurale n’est pas toujours négative comme le 
pensait DoGLioTti, mais qu'elle est négative au moment de l’inspiration et posi- 
tive pendant l’expiration. MACINTOSH a imaginé un moyen simple pour permettre 
de s’en rendre compte, a savoir un capuchon en caoutchouc fixé sur l’embout de 
l’aiguille 4 ponction. 
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UN NOUVEL ANESTHESIQUE LOCAL : LA XYLOCAINE 
(diéthylamino 2, 6 diméthyl acétanilide. LL 30) 


PAR 


André QUEVAUVILLER 


Il y aura bientdét soixante-dix ans que Sigmund FrREvup et Karl KoLLER 
utilisérent, en clinique, les propriétés anesthésiques locales de la cocaine signalées 
dés 1860 par NIEMANN, qui l’avait isolée des feuilles de coca, dans le laboratoire 
de WoHLER. Depuis, les chimistes et les pharmacologues de tous pays n'ont cessé 
de chercher d’autres substances douées de propriétés anesthésiques locales supé- 
rieures, mais de toxicité atténuée et non stupéfiante. 


CH, -— CH — CH — COOCH, 
N—CH, ‘CH — 00C— 
— ca — 


Cocaine 


Considérant que la cocaine est un ester benzoique d'un alcool aminé complexe, 
l’ecgonine, les efforts furent d’abord dirigés vers la pyéparation d’esters benzoiques 
d'alcools aminés (R) de formule générale C,H; — CO, — R. Le grand chimiste 
francais, E. FouRNEAU prépara ainsi, le premier, en 1904, un anesthésique local 
de synthése, la Stovaine. Plus tard, appartenant au méme groupe, furent préparées 
la Psicaine, la Delcaine, \’ Alypine, la Meétycaine, etc. On s’attacha aussi a la pré- 
paration d’esters aminobenzoiques d’alcools aminés de formule générale R'NH 
— C,H, — CO, — R dont le chef de file est la Novocaine ou Procaine préparée en 
1905 par ErnHorn. Appartiennent a cette série chimique la Tutocaine, la Butelline, 
la Panthésine, la Larocaine, la Pantocaine ou Tétracaine, la Monocaine, etc. Entre 
temps on ne tarda pas a constater que les esters benzoiques ou aminobenzoiques 
n'étaient pas les seuls corps porteurs de propriétés anesthésiques locales intéres- 
santes. Des alcools de formule R — CH,OH comme I'alcool benzylique, des esters 
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d’alcools non substitués R — CO, — R’ comme les Orthoformes, 1’Anesthésii.e, 
le Scuroforme, etc., firent carriére avec des fortunes diverses. 

Des corps dérivés de l’uréthane (Diothane) d'autres a fonction amidine (Ho/o- 
caine), guanidine (Protocaine) furent également préconisés et l’on rencontra méiue 
dans des produits chimiques 4 noyaux divers (pyrrol, pipéridine, morpholine, 
naphtaléne, quinoléine) qui renferment ou non une fonction amine substituce, 
de véritables anesthésiques locaux. C’est le cas de la quinine, qui judicieusement 
associée 4 l’urée, donne un anesthésique puissant, |’ A nacaine. Des corps a fonction 
amide, de formule générale R — CO — NH — R’ furent découverts dans cette 
série de la quinoléine et la Percaine ne tarda pas ainsi a s’imposer. On trouva aussi 
des anesthésiques locaux dans des dérivés d’hétérocycles soufrés (Thiophene et 
Thiazol) et méme dans des corps 4 formule plus complexe comme certains alca- 
loides (yohimbine, corynanthine, harmine, colchicine, etc.). 

De nombreux travaux s’orientérent vers la possibilité d’exalter ou de pro- 
longer l’activité des anesthésiques locaux par des artifices dont les moyens d'action 
sont trés divers et ne sont d’ailleurs pas tous élucidés. L’adjonction de vaso- 
constricteurs comme 1’Adrénaline surtout (BRAUN, 1902) et l’Ephédrine eurent 
le plus de succés. De méme 1’addition ou l’action concomitante de cations mono 
ou bivalents, de glucosides, de narcotiques, d’analgésiques antipyrétiques, de bleu 
de méthyléne, d’albumine, de subtosan, d’hyaluronidase, jetc., apparurent égale- 
ment favorables. Les recherches de J. REGNIER et de ses collaborateurs (17) 
montrérent le rdle important de l’acide combiné sur l’action pharmacodynamique 
des bases anesthésiques locales généralement présentées sous forme de chlorhy- 
drates. Les phénylpropionate, phénylacétate, diéthylacétate, gluconate (Duna- 
caine), etc., furent ainsi préconisés et la théorie étendue a d’autres alcaloides 
(Dunaphorine). 

Tout ceci, rapidement exposé, pour les faits bien établis, pour la plupart 
avant le deuxiéme conflit mondial, et qui ont amené la découverte d’anesthésiques 
jocaux réellement utilisables en clinique. Car si les produits chimiques qui abo- 
lissent la sensibilité nerveuse sont légion, peu répondent 4 la définition de l’anes- 
thésique local idéal donnée il y a déja longtemps par FouRNEAU (6) et qu'il est 
bon de rappeler ici tant elle a gardé, en grande partie, sa valeur. 


« Un bon anesthésique doit étre : 

1° Trés soluble dans l’eau ; 

2° Stérilisable (en solution aqueuse par la chaleur) ; 

3° Presque insipide ; 

4° Trés peu toxique ; 

5° Il ne doit pas donner de sensation de cuisson quand on l’instille sous les paupitres ou 
quand on linjecte sous la peau ; 
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6° I] doit avoir une forte action anesthésique, a la fois profonde, progressive et pas brutale ; 

7° Il ne doit pas altérer les fibres nerveuses d’une fagon permanente et doit disparaitre 
sans laisser de traces ; 

8° I] doit avoir une action vasoconstrictive manifeste et anémier les régions et les muqueuses 
avec lesquelles il vient en contact ; 

g® Son prix ne doit pas étre prohibitif ; 

10° Il ne doit pas précipiter les sels de métaux lourds (mercure ). 


Or on peut dire, en toute objectivité, qu’aucune des substances préconisées 
jusqu’alors pour l’anesthésie locale, ne satisfait entiérement toutes les conditions 
sus-énoncées. 

Aussi les recherches se poursuivent-elles chaque jour dans les laboratoires 
du monde entier pour trouver la substance qui se rapproche le plus possible de 
l’anesthésique local idéal. C'est ainsi que l’Ecole suédoise a proposé dans ces der- 
niéres années un anesthésique local appartenant a la série des anilides, la NV ylo- 
caine. Voyons tout d’abord quelles furent les étapes de sa découverte, nous exa- 
minerons ensuite ses propriétés physico-chimiques, son activité pharmacodyna- 
mique et ses applications en clinique. 


HISTORIQUE 


Ein 1935, deux chimistes suédois ERDTMAN et LOFGREN, étudiant la synthése 
d’alcaloides 4 noyau indol, remarquérent qu’un isomére de la Gramine du Seigle, 
la Donaxine de l’Arundo donax. ., avait une action anesthésique locale sur la 
langue. Ils entreprirent l'étude, 4 ce point de vue, de ce groupe de substances. 

<n 1937 la synthése de quatorze composés appartenant a cette série d’ani- 
lides était faite par ERDTMAN et LOrGREN (5). Leurs propriétés anesthésiques 
étudiées par von EULER ne purent étre exploitées en raison de leur action irritante. 
Mais l'indication de propriétés anesthésiques locales dans la série des anilides 
devait étre mise 4 profit par LOrGREN et ses collaborateurs du service de chimie 
organique de l'Université de Stockholm. De nombreux alkylamino-acyl-anilides 
furent préparés (LOFGREN (II), LOFGREN et LUND@QvisT (13)) et les relations entre 
la constitution chimique et le pouvoir anesthésique étudiées en 1946 (LOFGREN 
et FISCHER (14), LOFGREN et WiDMARK (15)). Dés 1943, quelques-unes de ces 
substances avaient été retenues pour une étude plus approfondie, particuliére- 
ment deux composés dont quelques expériences préliminaires de LOFGREN et 
LUNDQVIST avaient laissé entrevoir les propriétés plus intéressantes. Ce sont la 
diéthylamino 2,6 diméthylacétanilide (LIL. 30-Xylocaine) et la diéthylamino 2,4,6 
trimcethylacétanilide (LI). 31). Bien que LL. 31 parut plus actif sur le nerf isolé, 
la Xylocaine l’emporta pour son ensemble de qualités favorables et son étude 
pharmacologique générale entreprise par GOLDBERG (7). 
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PROPRIETES PHYSICO-CHIMIQUES 


On prépare la Xylocaine a partir de la diméthyl 2,6 chloracétanilide que l'on 
obtient en traitant la diméthyl 2,6 aniline par le chlorure de chloracétyle en 
présence d’acide acétique. La diméthylchloracétanilide est traitée a l’ébullition, 
en milieu benzénique anhydre, par la diéthylamine pendant cinq heures au réfri- 
gérant a reflux. On obtient finalement la base qui, recristallisée dans 1’éther de 
pétrole donne de belles aiguilles incolores PF = 67°-68° ; le chlorhydrate a un 
PF = 1289-1299, il est trés soluble dans l'eau. La solution a une saveur amére. 

La formule développée de la X ylocaine est la suivante : 


“4 — CO — CH, — 


CH, 


Xylocaine 


On peut la considérer comme la diéthylamino 2-6 xylidine. 
On voit qu’il s’agit bien d’un dérivé de l’acétanilide diméthylé sur le noyau 


< *NH — CO — CH, 


Acétanilide 


et aminé sur la chaine latérale. Cette derniére particularité est commune avec 
la procaine qui est un paraaminobenzoate (aniline avec un carboxyl en para) 


Procaine 


| 
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alors que la fonction amide la rapproche de la Percaine (*). 
(C,H,),N — CH, —|CH,—NH—co¢’ | SN 


Percaine 


Il est également instructif de noter que la Xylocaine dérive de |'aniline comme 
1’ Antergan qui, outre ses propriétés antihistaminiques bien connues, a une activité 
anesthésique locale voisine de celle de la cocaine (HALPERN, PERRIN et DEWs (9)). 


i< SN—!CH,— CH, — N(CH,), 


Antergan 


La Xylocaine supporte 1l’ébullition pendant huit heures avec de l'acide 
chlorhydrique 4 30 p. 100 ou un chauffage prolongé en présence de potasse alcoo- 
lique, sans décomposition. Les solutions de chlorhydrate sont dans ces conditions 
faciles a stériliser et sont stables plusieurs mois. Elles sont neutres et on peut ainsi 
préparer des solutions 4 2 et 4 p. 100 en eau physiologique dont le pH = 7 (BJORN 
et HuLDT (3)). 


PROPRIETES PHARMACODYNAMIQUES 


Comme nous l’avons dit, elles ont été étudiées principalement par GoLp- 
BERG (7). 

a) Toxicité aigué. — Chez la souris par voie sous-cutanée, les symptomes 
sont les mémes dans l’ensemble pour la Xylocaine et la procaine. Avec les doses 
toxiques on observe une démarche saccadée, parfois le phénoméne de STRAUB 
(relévement caractéristique de la queue) puis une ataxie avec parésie, des convul- 
sions cloniques et la mort par arrét cardiaque et respiratoire. 


(*) En outre, en comparant Xylocaine et Percaine on voit que la chaine diéthylaminée ou le novau 
peuvent, soit constituer le radical de la fonction amide, soit étre rattachés 4 l’azote de cette fonction, sans 
que la propriété anesthésique locale disparaisse. 
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Les résultats quantitatifs, en comparaison avec la procaine, ont été ceux di 
tableau I (GOLDBERG) : 


TABLEAU I 


Xylocaine Procaine 


Concentration °%, des 

solutions injectées : 


go 1,02 + 0,06 
130 1,00 + 0,03 
60 0,90 + 0,04 
7° 0,83 0,05 
95 6,63 6,03 


On voit que la toxicité augmente progressivement en méme temps que la 
concentration. Avec des solutions 4 0,5 p. 100 la Xylocaine a une toxicité voisine 
de celle de la procaine, mais aux concentrations plus fortes (4 p. 100) elle apparait 
deux fois plus toxique. Ainsi l’accroissement de toxicité en fonction de la concen- 
tration est plus marquée pour la Xylocaine, ceci provient vraisemblablement de sa 
stabilité car la procaine est rapidement détruite dans l’organisme par une procai- 
nestérase (R. HAZARD (10)). 


Le méme phénoméne s’observe par voie intraveineuse. Par injection dans la 
veine caudale de la souris la toxicité est environ 10 fois plus grande que par voie 
sous-cutanée, GOLDBERG a obtenu les chiffres suivants : 


DL, 50. Xylocaine I p. 100: 0,04 g/kg. 
Xylocaine 2 p. 100: 0,04 g/kg. 
Procaine I p. 100: 0,08 g/kg. 
Procaine 2 p. 100: 0,10 g/kg. 


Chez le lapin la dose léthale est de 0,10 g/kg pour la Xylocaine et de 0,20 g/kg 
pour la procaine injectées en solution a 2 p. 100 par voie sous-cutanée. 

Ia Xylocaine est donc en moyenne, aux concentrations usuelles, 1,3 4 2 fois 
plus toxique que la procaine. Comparée a la cocaine elle est cing fois moins toxique 
et a la Pantocaine 10 fois moins. Ces résultats viennent d’étre confirmés par 
J. PAUTEX (16). 

A notre connaissance la toxicité chronique n’a pas été étudiée. Pourtant 
comme il s’agit d’un anilide, il serait intéressant de savoir quelles sont les réactions 
hématologiques éventuelles provoquées par ce produit, bien que les injections 
répétées soient peu fréquentes en clinique. 
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0,5 go | 0,05 
| I 115 | 0,03 
| 2 50 0,02 
4 60 0,48 +- 0,02 
| 8 85 0,38 0,02 | 
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b) Action locale sur les muqueuses et le tissu sous-épidermique. — Comme la 
procaine, la Xylocaine appartient au petit groupe d’anesthésiques locaux qui 
n'irritent pas les muqueuses. Méme en solution a 8 p. 100 instillée 4 raison de 
0,25 ec sur la cornée du lapin on n’observe pas d’engorgement des paupiéres, pas 
d’hyperémie, etc., alors que, d’aprés GOLDBERG, la Pantocaine 4 I et 2 p. 190 
irrite les muqueuses oculaires. En injections sous-cutanées l’action nécrosante 
éventuelle a été étudiée par le test sensible de l’oreille du lapin. Des solutions 
a 2 p. 100 de Xylocaine ou de procaine ajustées 4 pH = 5,8-5,9 ne furent jamais 
irritantes. Par contre des solutions acides donnent de l’irritation, BJORN (2) a 
constaté sur lui-méme qu’une injection intradermique de solution 4 2 p. 100 de 
Xylocaine et de Novocaine ajustées 4 pH = 3 sont irritantes, celle de procaine 
l’étant beaucoup plus que celle de Xylocaine. 


c) Action sur la pression artérielle. — Enregistrée chez le lapin endormi a 
l'uréthane ou chez le chat anesthésié au chloralose, la pression artérielle est abaissée 
de 2,5 4 4 cm de Hg avec 2 4 7 mg/kg de Xylocaine et de 2 4 3 cm de Hg avec les 
mémes doses de procaine. L’hypotension est la méme aprés bivagotomie ou injec- 
tion d’atropine, elle n’est donc pas d’origine vagale. 

Lauteur suédois a signalé que chez le Lapin l'association Xylocaine 2 p. 100 
+ Adrénaline 10 ~* produit en gros le méme effet que l'association procaine 2 p. 100 
+ Adrénaline 10 °, a savoir une hypertension de 1,5 4 3 cm de Hg. Chez le chien 
bivagotomisé au cou, en respiration artificielle, nous avons étudié l’action de 
mélanges Xylocaine + Adrénaline sur la tension carotidienne et la vasomotricité 
rénale. L’injection intrasaphéne de 5 y/kg d’Adrénaline en présence de 0,5 ou 
I p. 100 de Xylocaine provoque une hypertension un peu plus lente a s'établir 
mais de méme intensité que l’injection de 5 y/kg*d’Adrénaline seule. On observe 
une nette constriction rénale qui est la méme dans les trois cas. En présence 
de 2 p .100 de Xylocaine l’hypertension et la vasoconstriction adrénaliniques sont 
diminuées de 10 p. 100 environ. 

La Xylocaine, comme la procaine injectée en méme temps, diminue done 
lhypertension adrénalinique, mais il ne s’agit pas d’une action adrénolytique car 
FROMMEL (d’aprés PAUTEX (16)) a constaté que la contraction de la vésicule 
séminale du cobaye provoquée par l’Adrénaline n’est pas modifiée par la Xylo- 
caine. Ainsi, pratiquement, la Xylocaine n’empéche pas l’action vasomotrice 
de 1’Adrénaline. I] serait intéressant de savoir si, injectée avant, elle a les propriétés 
adrénalinotoniques de la procaine (HAZARD (10), ROSSELLI et CAVALLI (20) etc.). 
FROMMEL a également constaté que la Xylocaine s’oppose, comme la procaine 
et la Percaine, aux effets de 1’acétylcholine (bronchospasme, hypotension et 
contraction intestinale acétylcholiniques) mais elle n’a pas d'action antihista- 
minique. 


d) Activité anesthésique locale. — LOFGREN (12) rapporte, d’aprés les exp 
riences d’EHRENBERG sur le nerf moteur de grenouille que la Xylocaine est tri. 
fois plus active que la procaine. 

GOLDBERG (7) l’a comparée a la Pantocaine sur la cornée du lapin, la Xyl. 
caine est deux a trois fois moins forte. 

Par injection intradermique sur le dos du cobaye la Xylocaine est deux ‘ 
quatre fois plus active que la procaine. 

Chez l’homme, la méthode du bouton dermique sur l’avant-bras, interrogé 
avec la pointe d’une aiguille, a donné 4.GORDH (8) les résultats du tableau II. 


TABLEAU II 


BOUTON INTRADERMIQUE — I CC SOUS-CUTANE 
(VALEURS MOYENNES DE VINGT-CINQ MESURES PAR CONCENTRATION) 


Durée de l’anesthésie en minutes 


Anesthésique Concentration °%, 
étudié des solutions 


sans adrénaline avec adrénaline 


407 (1/50.000) 
322 (1, 100.000) 
273 
196 
255 
129 
211 


5 
2 


2 
I 
0, 
0,25 
2 

I 
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La Xylocaine apparait huit fois plus active que la procaine et deux fois moins 
que la Pantocaine. 

Mais toutes ces méthodes, sauf celle du nerf moteur, ne renseignent que sur 
l’anesthésie de surface ou d’infiltration. Il nous a paru intéressant de vérifier les 
résultats obtenus sur les terminaisons nerveuses par une autre technique (celle 
de la peau de grenouille) et d’étudier l’anesthésie de conduction sur les fibres 
sensitives par la méthode de la paupiére du lapin. 


19 METHODE DE LA PEAU DE GRENOUILLE. : 


Nous l’avons décrite et discutée ici en détails avec J. REGNIER et L. Fou- 
RAULT (18). Rappelons-en seulement le principe : une grenouille spinale suspendue 
pattes pendantes, répond a l’application, sur la face externe de la cuisse, d’un 
disque de papier filtre imprégné d’acide acétique N, par un relévement immédiat 
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— 
78 
53 
25 
| 


de ia patte sila peau n’a pas été anesthésiée au préalable par un rectangle de coton 
imprégné d’anesthésique. En laissant, sur des animaux différents l’anesthésique 
local agir des temps variables au bout desquels on teste l’animal avec le papier 
acctique on peut tracer, a l’aide d’un grand nombre d’expériences, une courbe 
coucentration-durée d’anesthésie qui permet la comparaison de l’activité anesthé- 
sique locale de surface de divers produits, si l’on a soin d’opérer sur un méme lot 


d’animaux, a la méme époque. Nous donnons dans le tableau III les résultats 
obtenus par cette méthode. 


TABLEAU III 


ANESTHESIE DE LA PEAU DE GRENOUILLE 


Anesthésique Concentration °, 


Durée movenne d’anesthésie 
étudié des solutions 


en minutes 


Xylocaine 


Procaine 


Les courbes concentration-action de forme hyperbolique tracées a l'aide de 
ces chiffres (FIG. I) permettent de considérer que la Xylocaine a une activité 
anesthésique locale de surface deux 4 trois fois plus grande que celle de la procaine. 
Ce résultat s’accorde avec celui de GOLDBERG sur le cobaye (*). 


2° METHODE DE LA PAUPIERE DU LAPIN 


Cette technique qui, d’aprés REGNIER, mesure l’activité anesthésique de 
conduction a l’avantage, en outre, de permettre l'étude d’anesthésiques non 
solubles dans l’eau, mais solubles dans d’autres solvants (huile par exemple). 
Elle a été mise au point par Me J, PELLETIER (19) au laboratoire de J. REGNIER 
et sous la direction de S. LAMBIN. Au lieu d’instiller l’anesthésique sur la cornée, 
selon la méthode originale de REGNIER, on l’injecte sous la peau de la paupiére 
supérieure du lapin. On interroge celle-ci par attouchements répéteés a l'aide d’un 


(*) Nous remercions le laboratoire Roger BELLON qui nous a fourni gracieusement la Xylocaine, 
et nos éléves du certificat d’études supérieures de pharmacodynamie de la Faculté de Pharmacie de Paris 
qui ont collaboré, & leur insu, 4 cette recherche. Nous avons plaisir 4 citer M'!es Gay et SCHILL, 
MM. P.-A. DELABY, LE Hir, LONGUET, MARQUISET, ROBY et VEZINET. 
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crin dur, en faisant porter les excitations sur la surface anesthésiée de la paupié =, 
jusqu’au déclenchement du réflexe oculo-palpébral. On constate ainsi qu’u ie 
paupiére non anesthésiée répond a une seule excitation du crin, alors que pour t ie 


Durées moyennes 
d’anesthésie 
en minutes 


40 


: 


. 
Xylocaine 


Procaine 


0,50 


Pic. 1. 


anesthésie plus ou moins profonde, le nombre d’excitations nécessaires pour 
déclencher le réflexe est plus ou moins grand. On procéde aux expériences en 
suivant le code proposé par REGNIER pour la méthode de la cornée. L’anesthésie 
est considérée comme compléte si le nombre d’attouchements atteint 100 sans 
réponse. L,’expérience dure une heure et on additionne le nombre de coups de crin 
obtenus a4 intervalles fixés, pour avoir la valeur d’anesthésie. On expérimente 
ainsi quatre lapins, l’anesthésique de référence étant injecté dans l’autre pau- 
piére. Aprés un repos suffisant on interroge alors, avec l’anesthésique inconnu, la 
paupiére testée avec l’anesthésique de référence dans la premiére série d’essais. 
On fait les moyennes des huit expériences et on recommence avec une solution 
plus faible ou plus forte d’anesthésique de référence selon le résultat obtenu, pour 
encadrer le chiffre donné par le produit inconnu. En appliquant la formule d’inter- 


polation proposée par G. VALETTE (21) on peut connaitre la valeur relative des 
anesthésiques étudiés. 
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Voici les résultats obtenus sur le méme groupe de lapins : 
Procaine 0,25 p. 100 = 280. 
Xylocaine 0,25 p. 100 = 401. 
Procaine 0,50 p. 100 = 406. 
Ils montrent, méme sans calcul, que la Xylocaine est deux fois plus active 
que la procaine qui est pourtant un excellent anesthésique de conduction. Ce 
résultat est assez proche de celui rapporté par LOFGREN. 
Ainsi la Xylocaine est un bon anesthésique de surface et un trés bon anesthésique 
de conduction. 
dose léthale 
dose seuil d’anesthésie’ 
est deux a quatre fois supérieur a celui de la procaine et cing a dix fois celui de la 
Pantocaine. Ceci est vrai pour les solutions 4 faible concentration et ne doit 
d’ailleurs étre considéré que comme une indication commode sans signification 
absolue puisque toxicité et activité ont été déterminées sur des espéces animales 
différentes. 


Voyons maintenant les résultats obtenus en clinique. 


Son coefficient de sécurité d’aprés les auteurs suédois, 


APPLICATIONS CLINIQUES 


T. GORDH (8) de l’hopital Caroline de Stockholm rapporte les observations 
suivantes : 


1) Anesthésie d’infiltration. — Dans 400 cas d’urgences, on a utilisé des 
solutions de Xylocaine 4 0,5 ; I et 2 p. 100 sans adrénaline. Il y eut seulement 
II échecs (anesthésie incompléte) et dans un seul cas on nota une douleur a l’injec- 
tion. En régle générale l’anesthésie apparut en 2 minutes. Les quantités injectées 
furent 2 a 50 cc. de solution 4 I p. 100, ainsi dans 17 cas de fracture du radius, 
on a pu procéder a la réduction, sans douleur, en injectant 10 a 15 cc. On n’observa 
aucun symptome d’intoxication. 

4n chirurgie (405 cas) on a employé des solutions a 0,25 ; 0,50 et I p. 100 de 
Xylocaine avec 1/100.000 d’adrénaline. Les solutions 4 2 p. 100 contenaient 
1/500.000 d’adrénaline et la technique fut celle que l’on emploie généralement avec 
la procaine, en prenant soin de ne pas injecter au total plus d’un gr de Xylocaine- 
Ainsi, en régle générale on injecta 20 cc de solution a 1 p. 100 suivis de 60 ce de 
solution 4 0,5 p. 100 pour 8o goitres et 95 hernies. L’anesthésie apparut en 2 mi- 
nutes et dura 3 a 8 heures selon la quantité injectée. L’anesthésie a la Xylocaine 
a été également employée pour l’incision, comme appoint de l’anesthésie générale 
dans des opérations de la région abdominale et de la région lombaire. 
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2) Anesthésie de conduction. — En clinique la Xylocaine se présente com . 
un excellent anesthésique de conduction a affinité particuliére pour les fil 
sensitives, ce qui s’accorde avec les données expérimentales. Dans un cas de bloc. ; 
du plexus brachial par exemple, l’injection de Io a 15 ce de solution a 2 p. 100 a 
donné une anesthésie de 5 heures. 


3) Anesthésie rachidienne. — Pour les cystoscopies et les interventions sur la 
région du périnée, l’injection de 1 4 2 cc d’une solution 4 2 p. 100 de Xylocaine 
+ 10 p. 100 de glucose a donné d’excellents résultats. 


4) Anesthésie de surface. — On a obtenu une anesthésie rapide et satisfaisarite 
de la gorge, du larynx et de la trachée qui a permis l’intubation et la bronchoscopie 
avec une solution a 2 p. 100 de Xylocaine + Adrénaline (1/50.000). Sur la cornée 
l’anesthésie obtenue avec une solution 4 4 p. 100 correspond 4a celle donnée par 
la Pantocaine a I p. 100, mais en ophtalmologie on peut utiliser la Xylocaine a 
2 p. 


5) Thérapeutique analgésique. — Dans le traitement de la douleur (blocage des 
fibres sympathiques, sciatique, lumbago, lithiases hépatique et rénale, etc.) on a 
constaté, au cours d’une centaine d’observations, une disparition des algies bien 
plus prononcée que celle qui avait été obtenue auparavant avec d’autres anes- 
thésiques. 


6) Incidents. — On admet que les accidents de l’anesthésie locale sont dus 
a une intoxication du systéme nerveux central et peuvent s’accompagner de 
collapsus respiratoire et circulatoire. Dans les cas bénins il y a seulement tendance 
a l’étourdissement ou a 1l’évanouissement, dans les cas sérieux on assiste a la perte 
de conscience et 4 des convulsions. Le traitement est classique : respiration arti- 
ficielle avec oxygéne, téte basse, anesthésie intra veineuse avec un barbiturique 
rapide en cas de convulsions. GoRDH rapporte les deux observations ou, a la suite 
de doses trop fortes, des accidents ont été observés. 


La premiére concerne un homme de 55 ans auquel on injecta 150 cm? de Xylocaine a 2 p. 100 
(soit 3 g), ce qui déclencha un état de stupeur avec spasmes cloniques de la face, des extrémités 
et des muscles respiratoires. Les convulsions disparurent dés l’injection intraveineuse de 5 cm* de 
Narkotal (*) a 5 p. 100. On procéda aussitét l’intubation et on fit de l’oxygeéne sous pression, le 
patient resta inconscient environ 1/4 d’heure. Son appareil circulatoire ne parut pas affecte. 
Au bout d’une 1/2 heure le malade avait repris complétement ses esprits et l’intervention (pour 
fistule bronchique) eut lieu sous éther-oxygéne. 


(*) Il s’agit de la %-bromallyl-isopropyl-N-méthyl-malonylurée (Eunarcon) en soluticn sodique 


stabilisée par l’antipyrine. 
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La deuxiéme observation a trait 4 une thoracoplastie chez un homme de 27 ans auquel on 
injecta 100 cc aI p, 100 puis 7o cc a 0,5 p. 100 de Xylocaine sans adrénaline, en infiltration. 
Dés ja fin de l’injection apparurent les mémes symptémes que dans le cas précédent. Les spasmes 
cesscrent immeédiatement apres l’injection de 4 cc de Narkotal et inhalation d’oxygéne. L’intuba- 


tion ne fut pas nécessaire. On compléta l’anesthésie avec le Narkotal + protoxyde et l’interven- 
tion fut etfectuée sans autre incident. 


Ainsi le traitement classique réussit aussi dans l’intoxication éventuelle par 
la Xylocaine. GORDH a observé en outre deux fois des nausées passagéres mais 
jamais d’action sur le pouls, la tension artérielle ou la respiration. Il insiste sur 
le fait que dans les deux accidents qu'il a décrits la Xylocaine avait été injectée 
sans adrénaline ce qui favorise la rapidité d’absorption et augmente la toxicité. 
Il rappelle a ce sujet que BRAUN déconseillait dés 1925 l’'usage de la procaine sans 
adrénaline. Enfin, il faut remarquer que chez certains sujets qui firent des acci- 
dents pendant l’anesthésie a la procaine ou 4 la Pantocaine, l’anesthésie ultérieure 
ala Xylocaine ne provoqua aucun symptéme toxique. 

Il recommande l'utilisation de la Xylocaine aux mémes doses que la procaine 
et notamment la solution 4 0,5 p. 100 pour l’anesthésie d’infiltration et a 1-2 p. 100 


pour l’anesthésie de conduction. Jusqu’a maintenant aucun incident n'est survenu 
avec des doses inférieures 4 I gr. 


7) Chirurgie dentaire. — En pratique dentaire d’importants travaux ont 
été effectués. Ceux de BJORN et HuLpT (3) sont d’ordre expérimental, ceux de 
BREMER, EKMANNER, PERSSON, STRANDBERG (4) et DE PAUTEX (16) d’ordre 
clinique. 

BJORN et HuLpt ont injecté 1 cc de solution anesthésique dans la région 
suprapériostale d’une incisive latérale et l’anesthésie fut suivie par la méthode de 
BJORN (stimulation électrique de la dent) (1) tant pour la dent insensibilisée que 
pour ses deux voisines, incisive centrale et canine. BJORN tient compte, pour 
mesurer l’efficacité d’un anesthésique local, non seulement de la rapidité, de la 
durée et de la profondeur d’anesthésie, mais encore du pourcentage des cas ot 
l'anesthésie est observée (fréquence) et de l’aire insensibilisée qu'il exprime par 
un indice (raison inverse de la fréquence d’insensibilisation de l’incisive latérale 
et du pourcentage moyen d’apparition de l’anesthésie de l’incisive centrale et de 
la canine). 

L’étude de solutions a 2 p. 100 de Xylocaine ou de procaine avec I/40.000 
d’adrénaline a donné les résultats suivants (231 anesthésies portant sur 8g étu- 
diants A4gés de 21 a 35 ans). 

L’anesthésie complete a été obtenue : 

— Pour I dent, aprés toutes les injections de Xylocaine (fréquence I00 p. 100) 
alors que la fréquence de l’anesthésie avec la procaine fut de So p. 100. 


L 

e : 

2 

1e 

te 

00 

tés 1 

de 

te. 

pur 


— 246 — 


— Pour 2 dents, 100 p. 100 avec la Xylocaine. 55 p. 100 avec la procaine. 

— Pour 3 dents, 75 p. 100 avec la Xylocaine ; 15 p. 100 avec la procaine, 

La durée d’insensibilisation de l’incisive latérale fut environ de : 

60 minutes pour la Xylocaine ; 25 minutes pour la procaine. 
Celle de l’incisive centrale : 

80 minutes pour la Xylocaine ; 40 minutes pour la procaine. 
Celle de la canine : 

75 minutes pour la Xylocaine ; 20 minutes pour la procaine. 

De leurs essais, BJORN et HuULDT ont tiré la conclusion suivante : 

Une solution de Xylocaine 4 1 p. 100 + 1/100.000 d’adrénaline agit, en pra- 
tique dentaire, comme une solution de procaine a 2 p. 100 + 1/40.000 d’adréna- 
line. 


BREMER et ses collaborateurs sont arrivés 4 une conclusion voisine aprés 
avoir procédé 4 7.000 injections en chirurgie dentaire. Ils estiment que la Xylo- 
caine a 2 p. 100 + adrénaline 1/100.000 est bien plus active que Ja procaine a 
2 p. 100 + adrénaline 1/20.000. Ils ont insisté sur la vitesse remarquable d’appa- 
rition de l’anesthésie et sur l’absence d’incidents. Ils reeommandent la Xylocaine 
a 2 p. 100 + Adrénaline 1/80.000 4 1/100.000 (injection de I ce en anesthésie 
terminale, de 2 cc pour blocage) et pour des interventions de plusieurs heures la 


Xylocaine 4 2 p. 100 + adrénaline 1/50.000. SIBERG (d’aprés LOFGREN (12)) a 
pratiqué 8.000 injections sans aucun incident. 

Les auteurs ont rencontré 87 patients intolérants ala procaine + adrénaline 
qui ont subi ensuite l’anesthésie 4 la Xylocaine + adrénaline sans ‘incidents 
facheux. Ceci prouve, d’aprés BREMER, que en dehors de la supériorité de la 
Xylocaine, la procaine ou son mélange avec l’adrénaline doivent étre incriminés 
et non l’adrénaline seule comme on le fait quelquefois. 

PAUTEX (16) a la suite de 121 anesthésies en pratique deutaire a confirmé 
ces résultats et ceux, non publiés, de DaBss et SoutHwor?T (étude du Surgical 
Service U. S. Marine Hospital, Baltimore, 1948). 


CONCLUSION 


La Xylocaine ou diéthylamino 2-6 diméthylacétanilide est un nouvel anes- 
thésique local dont la particularité chimique est d’appartenir au groupe des ani- 
lides qui jusqu’a maintenant n’avait pas donné d’anesthésiques locaux dignes de ce 
nom. Trés stable en solution aqueuse, elle donne des solutions neutres. Comme nous 
l’avons vérifié, c’est un bon anesthésique de surface et un trés bon anestheésique 
de conduction. Moins toxique que la Percaine, la Pantocaine ou la cocaine, elle 


ay 


l’est un peu plus que la procaine mais la Xylocaine est plus active que le chlorhy- 
drate de cette derniére et son index de sécurité plus favorable. On l’emploie en 
clinique, en chirurgie et en pratique dentaire, avec ou sans adrénaline, aux mémes 
doses que la procaine. Si l’on a soin de ne pas dépasser l’injection d’une dose 
totale de I gr, il n’y a jamais d’incidents. 

Avec les travaux de 1’Ecole francaise de REGNIER qui ont montré 1’influence 
de l’acide combiné aux bases anesthésiques locales sur leur activité pharmacody- 
namique, la Xylocaine, découverte de 1’Ecole suédoise, apparait la contribution 
la plus importante de ces derniéres années dans le domaine de l’anesthésie locale. 


(Faculté de Pharmacie de Paris. — Institut de Pharmacotechnie et de Pharmacodynamie.) 
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48 
M. Lebel : Peut-on trouver de la Xylocaine en France ? 
M. Quevauviller : Oui, j’ai pu m’en procurer au Laboratoire Roger BELLON. 


M. Lebel: Ia Xylocaine a-t-elle comme la Procaine une action anti-sul- 
famide ? 


M. Quevauviller: Je n’ai pas trouvé d’indication 4 ce sujet dans la littéra- 
ture. A priori il n’y a pas de raisons pour que la Xylocaine soit anti-sulfamicde 
puisqu il ne s’agit pas d’un paraaminobenzoate. 


M. Marotte : J’ai expérimenté la Xylocaine en stomatologie, notamment 
pour des extractions. La solution utilisée était 4 2 p. 100 avec adrénaline. Avec 
I ce en infiltration sous-gingivale on obtient au bout de 2 minutes environ une 
anesthésie parfaite et de durée considérableinent plus longue qu’avec la procaine. 
J’ai constaté que la Xylocaine agissait également dans les tissus présentant des 
réactions inflammatoires, ce qui est trés appréciable. 

J’ai di arréter mon expérimentation, le laboratoire fabriquant ce produit 
n’ayant pu continuer 4 m’en fournir. 
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LA PROCAINE INTRA-VEINEUSE 
DANS LE COCKTAIL ANESTHESIQUE 


PAR 


P. HUGUENARD et R. STEINBERG 


On a songé depuis longtemps a utiliser la procaine (*) par la voie veineuse. 

Introduite par cette voie dans l’organisme, elle a des effets intéressants 4 plus 
d’un titre, qui ont été largement étudiés par nombre de pharmacologistes, physio- 
logistes ou cliniciens. 

Schématiquement, « inhibitrice dans le domaine du systéme nerveux auto- 
nome », isolant le coeur, bronchodilatatrice, augmentant la diurése, elle trouve de 
nombreuses indications cliniques. 

D’autre part, de méme que certains anesthésiques généraux sont doués d'un 
pouvoir anesthésiant local (tri-brométhanol), de méme, et comme d’autres anes- 
thésiques locaux, la procaine posséde des propriétés sinon anesthésiantes, du 
moins analgésiantes certaines. 

in somme, l’anesthésiologiste pourrait disposer, avec la procaine intra- 
veineuse, d'un analgésique assez puissant, doué d’effets secondaires intéressants, 
apportant une plus grande sécurité immeédiate et post-opératoire. 

Malheureusement, les doses analgésiques par voie veineuse ne peuvent étre 
administrées qu’avec de grandes précautions et, méme dans ces conditions, sont 
capables de provoquer des incidents (ébriété, nausées, vertiges, bouffées de cha- 
leur, état lipothymique), voire des accidents (convulsions, chute tensionnelle, 
troubles respiratoires), qui ont empéché l’emploi de la procaine seule comme 
analgésique, la dose convulsivante étant trés proche de la dose analgésiante. 

Le traitement habituel de ces troubles comprend : 

linjection intra-veineuse de barbiturates, 
linsufflation d’oxygéne, 
- l'emploi de toni-cardiaques et d’hypertenseurs (caféine, éphédrine). 


(*) L’appellation « Procaine », proposée par la Commission du Codex doit étre seule employée. Elle 
designe le chlorhydrate de para-amino-benzoy]-diéthyl-amino-éthanol. 
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Sil’on admet que les effets hypotenseurs de la procaine peuvent étre empéci: ‘s 
par la perfusion intra-veineuse d’un liquide de remplacement (ce que confirme iit 
d’ailleurs la plupart des auteurs et notre expérience personnelle), on reconn it 
dans ce schéma de traitement tous les éléments d’une anesthésie combinée souvent 
employée : perfusion, barbiturate, oxygéne. 

Il parait donc logique d’introduire la procaine dans ce « cocktail » ot ses eficts 
nuisibles seraient inhibés, ce qui nous fait profiter de ses propriétés analgésiques 
et de ses effets secondaires utiles. 

L’anesthésie combinée, ainsi comprise, comporte alors : 

— perfusion, 

— procaine intra-veineuse, 
— barbiturate, 

— oxygéne. 

Le « cocktail » pouvant d’ailleurs se compléter suivant les besoins de l’inter- 
vention, par exemple, par une curarisation concomitante. 

Nous nous proposons, dans ce travail, de revoir rapidement l’historique et 
la pharmacologie de la procaine, pour insister sur les techniques d’application du 
« cocktail » que nous venons de schématiser, ses contre-indications, ses indications 
et ses résultats. 


HISTORIQUE 


La procaine a été découverte en 1905 par EINHORN et UHRFELDER enrichis- 
sant ainsi la série des anesthésiques locaux. BRAUN |’expérimente cliniquement 
la méme année. 

On s’apercoit alors que, comme d'autres anesthésiques locaux, la procaine 
exerce une action analgésique généralisée, et c’est un médecin espagnol, Goya- 
NES (41) qui utilise cette propriété pour obtenir une anesthésie régionale des 
extrémités (1908) par voie intra-artérielle. En 1909, BIER (9-10) utilise la solution 
de procaine dans le méme but ; mais préfére pour cela la voie veineuse. I procéde 
d’aprés la technique suivante : élévation du membre — pose d’une bande d’Es- 
march et d’un garrot — injection de la procaine dans une veine distale. La litté- 
rature reste muette pendant quelque temps, mais 4 partir de 1935, chaque année 
voit paraitre les travaux concernant la procaine : nous retiendrons seulement les 
grandes dates suivantes : 

— 1935 : LERICHE et FONTAINE (80) préconisent l’emploi de la procaine I. V. 
dans le traitement de l’artérite oblitérante. 


— 1937: Lewy (81) utilise la procaine I. V. dans le « bourdonnement 
d’oreilles », sans résultats probants. 
— 1940: LuNDy, BURSTEIN et MARANGONI (18) suggérent des indications 


\ 


— 251 — 


de la procaine qui se révélent beaucoup plus intéressantes : le prurit accompagnant 
l'ictére est nettement diminué et parfois supprimé par l’injection intra-veineuse 
de procaine, méme a faible concentration (0,1 p. 100 d’aprés LUNDY). BURSTEIN 
et MARANGONI (18) apportent de leur cété les résultats du traitement préventif 
de la fibrillation ventriculaire apparaissant au cours de l’anesthésie par le cyclo- 
propane. 

— 1942: BRETON et GuIpoux (14) présertent un travail d’aprés lequel la 
procaine peut étre également utilisée dans le traitement de certaines intolérances 
médicamenteuses. 

— 1943: GorDON (39) emploie la procaine par voie générale comme anal- 
gésique, pour la toilette chirurgicale des briilures étendues. 

— 1945 : Mc LACHLIN (84) remplace la morphine par la procaine dans les 
suites opératoires avec de bons résultats. 

La méme année, ALLEN (3) utilise la procaine avec succés, comme anal- 
gésique obstétrical a la période d’expulsion. 

En 1944, FRASER et Jintroduisent dans l’anesthésie chirurgicale 
proprement dite, mais en l’associant 4 un barbiturique pour contrebalancer ses 
effets nocifs. 

Lorsqu ils publient leurs travaux en 1948 (36), c'est sur une expérience de 
1.500 cas qu’ils basent leurs travaux. 


PROPRIETES CHIMIQUES ET PHYSIQUES 


La procaine est un chlorhydrate de para-amino-benzoyl-diéthyl-amino- 
éthanol, dédoublable en di-éthyl-amino-éthanol et en acide para-amino-benzoique. 
Sa formule est la suivante : 

H co — O— CH, — CH. — N 


La procaine est désignée également sous les noms de : Allocaine, Ethocaine, 
Néocaine, Novocaine, Scurocaine, etc. 

Elle se présente sous la forme de petits cristaux : incolores, inodores, de sa- 
veur nauséeuse. 

Elle est soluble dans : son poids d’eau, et dans l'alcool. 

Elle fond a 156°. 

Sa solution aqueuse est neutre au tournesol. 

Bien que cela soit un chlorhydrate d’alcaloide, sa base n'est précipitée ni par 
le bicarbonate de soude, ni par le borate de soude, ni par le phosphate de soude. 
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Elle est précipitée par le bichlorure de mercure, l’acide picrique et, ce qui 
est plus intéressant du point de vue pratique, par le thiopentone (Pentotha.- 
sodium, Nesdonal), mais le précipité se dissout, lorsqu’on emploie des proportiors 
convenables de chacune de ces drogues. 

D’aprés RICHAUD et HAZARD (95), la procaine est : 

— 6 fois moins toxique que la cocaine, 
—- 2 fois moins toxique que la Stovaine. 

En France, actuellement, nous disposons surtout de solutions aqueuses a 
0,5 p. 100, I p. 100, 2 p. 100 et 5 p. 100. 

Certains laboratoires américains préparent des sérums « procainés » a 0,1 p.100 
(flacons de 500 et de 1.000 cc). 

Personnellement nous avons le sie souvent utilisé des solutions a 0,1 p. 100 
dans le sérum glucosé (20 ce a 5 p. 100 dans 1.000 cc de sérum : cette préparation, 
a laquelle il faut ajouter le plus souvent l’introduction d’un barbiturate, complique 
la tache de l’anesthésiste, modifie le taux du sérum, et augmente les chances de 
faire des fautes d’asepsie). 


EFFETS GENERAUX 


Les effets de la procaine intra-veineuse sont complexes, nombreux, parfois 


contradictoires suivant les auteurs. 

Nous ne retiendrons ici que les notions les moins discutées, et plus particu- 
liérement, celles que nous ont apporté les importants travaux de HAZARD (53 
a 62). 

Les effets d’une injection novocainique se font sentir 4 tous les étages du 
systéme nerveux et passent par deux stades : excitation puis inhibition. 

On peut, croyons-nous, les schématiser de la fagon suivante : 


SYSTEME NEURO-VEGETATIF : 


a) Centres : 

Le centre bulbaire du vague est d'abord excité ce qui se traduit par: brady- 
cardie, hypotension, tachypnée ; puis inhibé (HAZARD, 53-62), ce qui donne: 
tachycardie, hypertension, bradypnée pouvant aller jusqu’a l’apnée, suppression 
de la bradycardie réflexe adrénalinique. 

Les centres thermo-régulateurs sont inhibés (HAZARD, 53-62 ; PIEDNOIR, 90) 
d’ot. : hypothermie. 

Les centres vasomoteurs sont inhibés plus tardivement. 

b) Systéme neuro-végétatif périphérique : 

Ceux-ci sont essentiels. Tous les auteurs tombent d’accord pour dire que la 
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« procaine se comporte comme un poison paralysant du systéme nerveux auto- 
noine au niveau de ses ganglions », au moins a des doses suffisantes. 

Effectivement, elle inhibe les effets de la nicotine, poison périphérique ; en 
efiet : 
Hypotension, bradycardie, excitation intestinale (précédant hypertension, 
tachycardie, inhibition intestinale), effets sur la respiration, hyperglycémie, etc., 
provoqués par la nicotine, sont inhibés par la procaine. La procaine est donc bien 
également un poison périphérique et ses effets principaux semblent étre les sui- 
vants : 

Elle contre-balance la plupart des effets de l'acétylcholine : 

Sur le cawur, elle empéche les effets muscariniques (cardio-modérateurs) 
et « diminue, inverse, ou supprime » les effets nicotiniques de l’acétylcholine : 
le coeur échappe aux effets de ses nerfs extrins¢ques — la conduction est ralentie 
au niveau du faisceau de Hiss — la période réfractaire est augmenteée. (Ces effets 
sout comparables a ceux de la spartéine.) 

La procaine a donc une action anti-fibrillante. 

Sur l'appareil respiratoire : Elle agit comme un vagolytique (se rapprochant 
ainsi de l’atropine) ; et supprime en particulier le bronchospasme provoqué par 
l’acétylcholine et l’histamine. 

Elle est d’autre part un sympatholytique de conduction : 

Elle inhibe en particulier le tonus constricteur des vaisseaux (effet anti- 
choc, effet diurétique). 

Elle supprime les troubles vasomoteurs et la décharge d’adrénaline au 
cours de l’asphyxie (HAZARD). 

Elle abolit les réflexes vasomoteurs d'origine sinu-carotidienne (VERCAN- 
TEREN, 1932). 

Mais bien que sympatholytique, elle n'est pas adrénolytique (la sensibilité 
des terminaisons a l’adrénaline reste intacte, parfois augmenteée : les effets vaso- 
constricteurs et hypertenseurs de l’adrénaline sont exagérés — l’apnée adréna- 
linique persiste — l’hyperglycémie adrénalinique est exagérée). 


Effets analgésiques de la procaine : 


Le mécanisme de cet effet analgésique est mal déterminé (il est probable- 
ment, a la fois central et périphérique). Son intensité est discutée. D’aprés certains 
(BIGELOW et coll. 11), l’élévation du seuil de la douleur pourrait atteindre 35 p. 100. 


Effets convulsivants : 


Les centres nerveux supérieurs contiendraient des régulateurs ( cellules ou 
enzymes) qui seraient particuliérement sensibles 4 la molécule entiére. L’acide 
para-amino-benzoique et le di-éthyl-amino-éthanol, sous-produits de la procaine, 
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en se fixant sur les récepteurs, et en empéchant ainsi l’action de la molécule e1.- 
tiére, pourraient étre utilisés comme antagonistes de celle-ci (RICHARDS et coll., 94). 


ACTION SUR LES MUSCLES : 


Muscles striés : « la procaine diminue l’excitabilité directe et le tonus 
des fibres musculaires striées ; elle éléve leur chronaxie, réalisant ainsi une doubie 
curarisation, puisqu’elle abaisse en méme temps la chronaxie du nerf ». (HAZARi), 
HARVEY, 51) ; 


Muscles lisses : Le péristaltisme intestinal est excité par des doses faibles 
ou moyennes, déprimé par de fortes doses. Utérus : d’aprés ALLEN (3), qui utilise 
la procaine intra veineuse a fortes doses comme analgésique obstétrical, il n'y 
aurait aucun effet net sur la motricité utérine. 


EFFETS SUR LE SANG: 


L/injection I. V. de procaine provoque une poussée leucocytaire pouvant 
aller jusqu’a 60 p. 100 chez les sujets infectés et ayant présenté auparavant une 
leucocytose (CHAZERAND, 20). Le retour a la normale se fait en 45 4 60 minutes. 


METABOLISME DE LA PROCAINE : 


Hydrolyse sanguine : la procaine est hydrolysée par le sérum sanguin 
en 20 minutes. Cette hydrolyse serait le fait d’une enzyme (procaine-estérase) 
qui en dédoublerait rapidement une partie en acide para-amino-benzoique et 
diéthyl-amino-éthanol (ce dernier étant peut-étre seul responsable des effets nocifs 
de la drogue) (HAZARD) (GOLBERG et coll., 38). Esérine et Néostigmine s’oppose- 
raient a ce dédoublement (HAzArD, Kiscu, 71) favorisant l’accumulation du 
produit, provoquant, dans certains cas, des morts instantanées, lorsque 1’injec- 
tion de procaine suit une injection de Néostigmine (CoNwAy, 21). 

Réle du foie : Le foie entre pour une grande part dans le catabolisme de la 
procaine (plus de la moitié de la dose léthale est détruite dans le foie en 10 minutes) 
(FRAMHERZ) sans inconvénient 4 l'état normal (mais le foie malade répond d’une 
facgon différente) (JacoBy et coll., 66) (STEINBERG, 100). La procaine-estérase est 
probablement secrétée par le foie. 

La procaine est éliminée par les reins, partiellement intacte mais surtout 
décomposée 90 p. 100 (FRASER, 34-36) ou 95 p. 100 (GRAUBARD, 42-49). 

Répartition dans l’organisme : Aprés injection I. V. la procaine est 7 a 
8 fois plus concentrée dans les tissus lésés que dans les tissus normaux (GRAU- 
BARD) ; il y aurait donc également une analgésie locale (ALLEN) (FRASER) (ISEN- 
BERGER, 65). 

Procaine et sulfamides : I existe un antagonisme réciprogue entre procaine 


et -ulfamides. Cette notion est maintenant classique (HAZARD, 53) (QUEVAU- 
inédit). 

Procaine et barbiturates : De petites doses de barbiturates suffisent pour 
juguler les crises convulsives de la procaine (0,15 g de Pentothal I. V.). Réci- 
projuement, la procaine I. V. a été utilisée dans le traitement du coma barbitu- 
rique avec succés (HUGEs, 64). 

Accoutumance : Chez ‘homme, il ne semble y avoir aucune acecoutumance a 
la procaine. 


ToxIcITE : La toxicité de la procaine dépend de : 


— la tolérance individuelle du sujet : La sensibilisation 4 la procaine est 
discutée, en tout cas, exceptionnelle (FRASER : trois ans d’expérimentation sans 
un seul cas d’idiosyncrasie). La prudence commande pourtant d’en faire la pro- 
phylaxie ; 

— du pouvoir de détoxification des tissus : (le foie malade ne détoxifie plus 
correctement la procaine) ; 

— de la voie de pénétration : la procaine est éliminée plus rapidement par voie 
artérielle (MEEKER, 86) car il y aurait détoxification partielle au niveau: des 
capillaires (KURODA, 73). 

— du rythme de l'injection : a « vitesse limite » est difficile 4 préciser. Il 
semble qu’elle se rapproche de 2,40 g par heure (Dos GHALI, ALLEN) : 

— de la concentration de la solution ; 

— de certaines associations : glucose et vitamine C diminuent la toxicité 
de la procaine (RICHARDS, 93). 


SIGNES DE L’INTOXICATION par la procaine I. V. : 


— Signes d’alarme (inconstants) : 

Ebriété, agitation, anxiété, mydriase, tremblement, confusion et délire. 

— Deuxiéme phase (parfois apparaissant d’emblée) : 

Hypotension, bradycardie, respiration superficielle, paleur, cyanose des mu- 
queuses, sudation, nausées, parfois vomissements, somnolence s'approfondissant 
réguliérement. Les convulsions peuvent apparaitre d’emblée et représentent 
laccident majeur. 

la mort par intoxication procainique est généralement la conséquence d'une 
paralysie bulbaire. 


TRAITEMENT DE L’ INTOXICATION PAR LA PROCAINE (CULLEN) (22) : 


— Modifications psychiques : arrét de l’injection. 
— Hypotension et choc primaire : Vasoconstricteurs et oxygénothérapie. 
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— Troubles respiratoires : oxygénothérapie. 

— Tremblement et convulsions : barbiturate 4 action rapide par voie inti. 
veineuse. 

Le traitement doit étre institué rapidement ; le facteur « temps » est capital. 


Les effets analgésiants de la procaine I. V. et ses effets secondaires 
intéressants (« protection » du cceur, action anti-choc, broncho-dilatation, pro- 
priétés curarisantes, augmentation de la diurése) devaient normalement étre 
utilisés par les anesthésiologistes. 

Les techniques proposées sont nombreuses : la plupart tiennent compte des 
notions de pharmacologie que nous venons d’énumérer, et c’est pourquoi nous 
nous sommes étendus sur ce chapitre. 

Les régles générales 4 observer sont les suivantes : 

— la procaine doit étre administrée lentement (en goutte-a-goutte) en solu- 
tion diluée ; 

— ily a intérét a lui associer des barbiturates ; 

— une bonne oxygénation est indispensable ; 

— le glucose et la vitamine C diminuent la toxicité de la procaine ; ésérine et 
Néostigmine l’augmentent. 

— les doses de curarisants doivent étre diminuées (effets curarisants de la 
procaine) de méme celles d’éther ; . 

— la prénarcose belladonée devient inutile (effets vagolytiques de la pro- 
caine). 

— de méme, l’usage de la morphine devient le plus souvent superflu (effets 
analgésiques de la procaine, somnolence, euphorie, suppression de l’adrénalinémie 
d'origine émotive). 


POSOLOGIE DE LA PROCAINE INTRA-VEINEUSE : 


Il est difficile de proposer une posologie stricte de la procaine intra-veineuse, 
car trop de facteurs interviennent pour la modifier. 

Il découle en tout cas des remarques préliminaires que nous avons faites, qu’il 
est préférable d’utiliser des solutions diluées administrées en goutte-d-goutte, avec 
cette réserve pourtant que, si l’on veut profiter des effets utiles de la procaine, 
il est nécessaire d’en injecter d’emblée une dose assez importante (0,10 g : GRAU- 
BARD). 

Si les régles générales que nous avons essayé d’énoncer plus haut sont res- 
pectées, la posologie devient extrémement large : MACKERSIE (83) injecte Io g en 
5 h. 1/2 4 un homme de 100 kg. 

Pour tenter de codifier cette posologie, GRAUBARD a proposé ce qu’il a appelé : 


V'wiité-procaine, qu'il définit ainsi : « 4 mg de procaine par kg de poids corporel, 
en solution 4 I p. 1.000 et en 20 minutes. » 
Sans que nous l’ayons voulu, notre technique respecte cette régle, puisque 


nous donnons en moyenne (voir plus loin), 0,50 g de procaine en 40 minutes chez 
un sujet de 60 kg (poids moyen). 


TECHNIQUES : 


Les techniques varient suivant les auteurs ; schématiquement, on peut les 
diviser en deux groupes : celles qui utilisent des injections de procaine comme 
complément de l’anesthésie, et d’autre part, celles qui font appel a la procaine 
diluée, comme élément principal de l’anesthésie. 

Parmi les premiéres, citons celles de : 

BURSTEIN (16, 17) qui emploie la procaine, 4 cause de ses propriétés anti- 
fibrillantes, comme complément de l’anesthésie au cyclopropane : injection de 
0,10 g au début de l’anesthésie, et parfois plus tard, réinjection de 0,075 g. 

Dans le méme but, en chirurgie thoracique, BITTRICH et coll. (12), utilise une 
perfusion de procaine a I p. 100. 

MACKERSIE (83) de la méme facon, met en route, aprés une eteaion au 
Pentothal-curare, une perfusion de procaine 4 I p. 100 (75 gouttes/minute 
pendant les cing premiéres minutes, puis 40 gouttes minute) et l’associe au pro- 
toxyde d’azote a4 50 p. 100 (chirurgie thoracique). 

Enfin LEBINGWELL (77) utilise une perfusion 4 I p. I.000 pour prévenir les 
troubles cardiaques ou les réflexes déclenchés par l’intubation trachéale. 

Par contre, FRASER (34, 35, 36) semble considérer la procaine comme élément 
principal de l’anesthésie ; il l’utilise essentiellement pour ses propriétés anal- 
gésiques., - 

Il l’administre en perfusion, mise en route précocement et avec les: doses 
suivantes : 

Sérum glucosé a 5 p. 100: 1.000 ce 
Novocaine :0,5 aI g 
Pentothal (P = 2). 
Mais FRASER modifia ces doses par la suite et il semble que dans sa technique 
actuelle (?) il utilise le mélange suivant : 
Sérum glucosé 4 5 p. 100: 1.000 cc 
Novocaine : Ig 
Pentothal : Ig 
Outre cette perfusion, FRASER prépare des solutions concentrées : 
— de Pentothal (2,5 p. 100) d’une part, 
— de Novocaine (I p. 100) d’autre part, 
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dont il use en cas d’urgence, soit pour accélérer l’induction, soit en cours d’ane.- 
thésie. 
FRASER a associé a cette analgésie de base : 
des anesthésiques gazeux (N*O-C3H*-éthyléne), 
des anesthésiques volatils (éther), 
des curares (d-tubo-curarine), 
des analeptiques, 
la rachi-anesthésie. 
Ses observations étaient, en 1948, au nombre de 1.500, chez des sujets de 
8 a 94 ans, subissant des interventions trés variées. 


TECHNIQUE PERSONNELLE : 


Nous avons d’abord utilisé la procaine par injections fractionnées (0,10 a 
0,25 g) de solutions concentrées (1 4 5 p. 100) dans le tuyau d’une perfusion, au 
début et en cours d’anesthésie. 

Actuellement, nous croyons préférable d’employer des solutions diluces 
(I p. 1.000) données goutte-a-goutte. 

Le barbiturate peut étre associé a cette perfusion sous forme de solution 
concentrée (5 p. 100) donnée par fractions, « a la demande ». 

Mais si l’on veut profiter dés le début de l’intervention (et en particulier, 
au moment de 1l’intubation trachéale) des effets neuro-végétatifs de la drogue, il 
faut mettre en route la perfusion procainée précocément, au lit du malade ; il 
devient alors nécessaire de commencer en méme temps 1’administration d'un 
barbiturate, mélangé a la perfusion, pour faire la prophylaxie des accidents novo- 
cainiques. 

Nous obtenons ainsi une anesthésie de base par le mélange procaine + barbi- 
turate, dont nous allons décrire la technique de facon détaillée. 


ANESTHESIE DE BASE « PROCAINE-PENTOTHAL » 


L’examen pré-anesthésique : permet de préciser certains points importants : 

— La sensibilité individuelle a la procaine sera dépistée par l’interrogatoire 
(recherche des anesthésies locales antérieures) ou par intra-dermo-réaction (une 
goutte de procaine 4 I p. 100 intra-dermique ; si la réaction est positive : en 
15 minutes on constate : rougeur au point d’injection et phénoménes généraux, 
dyspnée, agitation, etc.). Tous nos malades avaient déja recu un anesthésique 
local (extractions dentaires) sans incident. 

— S'il existe une thérapeutique sulfamidée en cours, on remplacera les sulfa- 
mides par un antibiotique, ou bien l’on renoncera 4 la procaine. 

— Si des injections de néostigmine ont été pratiquées récemment, la procaine 
sera également contre-indiquée. 


a- 


Prénarcose : 


Atropine et morphine sont le plus souvent supprimées ; par contre, les doses 
de »arbiturates sont augmentées : la veille au soir: gardénal 20 cg par doses 
filécs. Le matin (60 minutes avant l’intervention) : Noctivane : 50 cg, ou Nembu- 
tal : 3 grains 1/2. 


Choix du liquide de perfusion : 


— contrairement a notre attente, le Swbtosan (polyvinylpyrrolidone a 
3,5 p- 100) ne semble pas prolonger les effets de la procaine I. V. (probablement 
a cause de I’hydrolyse sanguine de celle-ci). 

— la procaine ne doit pas étre introduite dans une perfusion de sang, car elle 
y est en partie hydrolysée (c'est du moins ainsi que nous expliquons le fait que 
ses effets soient beaucoup moins nets dans ces conditions). 

— étant données les propriétés anti-toxiques du glucose, le sérum glucosé 


est le liquide de choix. Nous utilisons du sérum dextrosé 4 Io p. 100 apyrogéne 
(Baxter) 1.000 cc. 


Nous réalisons avec ce sérum une solution ad I p. 1.000 de procaine. Le plus 


souvent, cela consiste 4 ajouter 20 cc de procaine a 5 p. 100 A roo0 ce de 
sérum. Nous associons a la procaine un barbiturate. 


Chotx du barbiturate : 


Il faut naturellement préférer les thio-barbiturates : nous avons employé 
indifféremment PENTOTHAL ou NESDONAL. Mais nous pensons que le KEMITHAL, 
moins dépresseur respiratoire, et moins toxique pourrait étre utilisé avec profit 


(les doses doivent alors étre doublées). Certains auteurs (LANTSBERG, 76 bis) 
utilisent des barbituriques oxygénés. 


Posologie du barbiturate : 


A I g de procaine, nous associons 0,50 g de Pentothal. Cela permet de donner 
des doses de barbiturate assez minimes, (alors que dans sa technique, FRASER 
associe I g de Pentothal a 1 g de procaine), et le liquide ne présente auun louche. 


Début de la perfusion : 


La perfusion est mise en route au lit du malade, 30 a 40 minutes avant linter- 
vention. 4 4 600 cs’écoulent pendant ce laps de temps. La perfusion est continuée 
pendant l’intervention ; elle peut aussi céder la place, en cours d’opération, 
définitivement ou provisoirement, 4 une perfusion de sang, plasma ou Subtosan. 

La perfusion de sérum procainé 4 I p. 1.000 est reprise aprés l’intervention 


et les jours suivants (2 g par jour en moyenne), mais sans barbiturate, cette fois. 
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Déroulement de l’anesthésie : 

Le malade plonge peu a peu dans une somnolence agréable. Sa coloration 
reste normale, son pouls et sa tension ne subissent pas de variation notable, sa 
respiration est ample et calme. Il est capable de soutenir une conversation mais 
ne s’en souvient généralement pas. 

Les seuls phénoménes légérement désagréables que nous avons notés sont : 
une certaine sécheresse des muqueuses (sensation de soif) et dans un seul cas, un 
état subnauséeux, disparaissant dés que l’on ralentit la perfusion. 


Compléments de l’anesthésie de base Pentothal-procaine : 

Dans presque tous nos cas, l’anesthésie complémentaire comprend : 

— une petite dose supplémentaire de Pentothal a 5 p. 100 (0,10 4 0,30) dans 
le tuyau de la perfusion (dose totale moyenne de Pentothal : 0,75 g pour des inter- 
ventions d’une durée moyenne de 80 minutes) ; 

— uncurarisant (Flaxédil, Intocostrine ou d-tubocurarine) a doses inférieures 
aux doses habituelles. La procaine ne diminue que trés peu la sialorrhée des cu- 
rares naturels. 

— une intubation trachéale 4 vue (34 cas) est toujours facile, car accompagnée 
d’un minimum de réflexes trachéo-laryngés, ce qui est remarquable, si l’on' songe 
que les malades n’avaient pas regu d’atropine, et par contre, auraient dt étre 
sous l’influence de petites doses de barbiturates (0,35 en moyenne au moment de 
l’intubation) dont les propriétés vagotoniques sont classiques) ; 

— un complément gazeux : soit oxygéne pur, soit plus souvent : protoxyde 
d’azote (50 p. 100 en moyenne) et oxygéne. 

Le mélange Pentothal-procaine peut également étre associé : 

— au cyclopropane (on profite ainsi de ses effets antifibrillants) ; 

— aléther : A condition de procéder prudemment, car la procaine est moins 
bien tolérée sous anesthésie a l’éther (ISENBERGER) ; 

— ala rachi-anesthésie (pas d’expérience personnelle) ; 

— a la locale ou loco-régionale, avec prudence, pour éviter l’accumulation 
de la procaine. 


Remarques : 

— lorsqu’on utilise le mélange Pentothal-procaine, on ne peut faire appel 
aux propriétés anti-curare, d’ailleurs discutées, de la Néostigmine. Pratiquement, 
cela n’offre pas d’inconvénient car l'utilisation rationnelle d’un curarisant suffi- 
samment « souple » dispense toujours de l'emploi d’un antidote. 

— bien que cela paraisse séduisant, on ne peut ajouter de la vitamine C au 
mélange Pentothal-procaine, car l’acide ascorbique précipite le Pentothal. On 
doit administrer la vitamine C séparément (500 mg par jour). 
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AVANTAGES DE L’ANESTHESIE DE BASE PAR LE MELANGE PENTOTHAL-PROCAINE : 


— L/induction de l’anesthésie est le plus souvent trés agréable. Certains 
malades en gardent une impression de « béatitude ». 

— L/analgésie post-opératoire est de durée (de 1 a 5 heures) et d'intensité 
variables. Cette derniére dépend essentiellement de la résistance du sujet, de 
l'intensité des stimuli douloureux, et du moment ot la perfusion a cessé de s’écouler. 

— L’amnésie post-opératoire est souvent nette : bien que le malade paraisse 
encore conscient au moment de son transport en salle d’anesthésie, il n’en garde 
géneralement aucun souvenir. 


Analgésie et amnésie sont les qualités essentielles de cette technique. Elles sont souvent 
assez nettes pour nous dispenser de l’usage de la morphine pré- ou post-opératoire, dont les 
effets dépresseurs de la respiration et du péristaltisme, et dont l’effet émétisant sont parfois trés 
nuisibles. 

Parmi nos observations, nous retiendrons surtout celles qui concernent les interventionr 
portant sur l@sophage thoracique (6 cas), sur le rectum (résection) (6 cas) et le colon (1 cas), sus 
lestomac (8 gastrectomies + 2 gastrectomies totales), oi, sans avoir recu de morphine, les 
malades purent profiter d’une analgésie post-opératoire de bonne qualité. 

Dans tous nos cas, l’analgésie fut entretenue par des perfusions procainées post-opératoires : 
1 a 2 g par jour, parfois pendant 5 4 6 jours. Ceci vient d’étre confirmé récemment par Campo 
et BERTRAND (19). 


Mais cette analgésie s’accompagne également d’une stabilisation du systéme 
neuro-végétatif, qui simplifie. beaucoup le déroulement et les suites des interven- 
tions graves. 

Ajoutons a ces avantages : 

—— la prévention du choc, 

- la prévention des accidents cardio-vasculaires, 

- l’amélioration de la ventilation pulmonaire, 

~ augmentation de la diurése (1.000 a 2.000 ce d’urines, dés le lendemain 
de l'intervention), 

— l’extréme rareté des vomissements post-opératoires. 

De nombreux auteurs utilisent les propriétés anti-choc de la procaine. Mais 
il faut noter que la plupart s’accordent a la considérer seulement comme un 
excellent adjuvant, qui ne doit pas dispenser des médications habituelles : « a la 
facon des mordants en chimie, la procaine intra-veineuse semble donner aux 
médicaments anti-choc une efficacité plus grande » (RASVAN DyJUVARA et MIRCEA 
Covcov) (gt) et « malgré sa richesse thérapeutique » LABoritT (75) ne la considére 
que comme « un adjuvant ». 
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INTERVENTIONS PRATIQUEES AVEC L’ANESTHESIE DE BASE PENTOTHAL-PROCAi> E 


Gastrectomies 


Résections du rectum 


Heémicolectomie G 


(Esophage 


Thyroidectomies 


Hystérectomies totales 


Hernie inguinale bilatérale 


Surrénalectomie G 


| 


Exploratrice sus-ombilicale 


Plaie abdominale par balle (choc hémorragique) 


Chirurgie réparatrice 


Réduction fractures fémurs + greffes cutanées 


Grefies étendues peau totale 


Plastie lévre inférieure 
Plastie lévre supérieure 


Plasties de main 


Plastie de main + éventration 


Malacie de Dupuytren 


(4) Dont une opération de HELLER, mais chez une malade cachec- | 
tique. } 
(7) Avec radio-manométrie per-opératoire. 
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Il faut ajouter enfin que si elle agit de fagon remarquable dans la prophylaxie 
et .c traitement précoce d'un état de choc, elle serait inefficace lorsque le traite- 
me.it est mis en ceuvre tardivement, les effets de l’adrénaline libérée ayant eu le 
ten:ps de s’inverser : la procaine, nous l’avons vu, est sympatholytique an non 
adrenolytique ; elle aurait méme tendance 4 potentialiser l’action de l’adrénaline, 
que cette action soit directe ou inversée (LABORIT, 74). 
Quoiqu’il en soit toutes nos interventions digestives (24 cas) étaient des inter- 
ventions graves (cesophago-gastrostomies, gastrectomies totales, gastrectomies, 
hémi-colectomie, résections du rectum) de /ongue durée (durée moyenne : 100 mi- 
nutes), chez des malades dgés (Age moyen : 58 ans ; ages extrémes : 28 et 72 ans), 
ayant souvent un mauvais état général, comme le montrent ces chiffres : 
Taux moyen des protides (Van Slyke) : 5,5 g 100 ce. 
Bronchitiques chroniques, emphyséma- 
teux, scléreux pulmonaires : g cas sur 24. 
Tests de Crampton insuffisants : 8 cas sur 24. 
Pourtant, nous n’avons pas enregistré de modifications per-opératoires du 
pouls et de la tension artérielle, sauf dans deux cas : 


1, — Chez une malade porteuse d’un rétrécissement mitral, dont nous reparlerons. 


2. — Chez M. R. G..., 63 ans, porteur d’un cancer de |’cesophage, au niveau des crosses, i 
qui l’on fait une cesophagectomie par voie G. Au moment du décroisement de l’aorte, tachy- 


arythmie extrémement marquée, qui céde en quelques secondes par une réinjection de pro- 
caine : 0,20 g. 


INDICATIONS DE L’ ANESTHESIE DE BASE PENTOTHAL-PROCAINE : 


1) Indications chirurgicales : 


L’étude des effets généraux de la procaine nous indique dans quels cas son 
emploi est particuliérement intéressant : c’est ainsi que nous ferons appel taftot 
essentiellement a ses propriétés analgésiques, tantdt a telle ou telle de ses pro- 
priétés neuro-végétatives (bronchodilatation, stabilisation du systéme nerveux 
autonome, effet anti-fibrillant, effet diurétique, effet anti-choc, etc.). 

Ses indications seront donc les suivantes : 

a) Interventions dont les suites sont douloureuses (chirurgie réparatrice, 
thoracique et gastro-intestinale) : 

Notre statistique comprend huit interventions « plastiques » portant surtout 
sur les lévres et les mains, dont les suites furent beaucoup plus « confortables » 
qu'avec les techniques habituelles. Certains malades en arrivent a réclamer la 
perfusion procainée dont ils attendent la « béatitude ». 


= 
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“ C’est le cas, par exemple, de M. X..., grand brilé du visage, qui aprés avoir subi une plas ie » 
de paupiéres, une réfection du nez par lambeau frontal, avec des anesthésies ordinaires, rec ut 

; ensuite de la procaine pour une plastie de levre inférieure, puis de lévre supérieure. Ce malz.le 
lucide, aussi objectif que possible, étant & méme de comparer plusieurs types d’analgésie, se 
prononca résolument pour la perfusion procainée. 


Nous avons également six observations de thoracotomies sous procaitie- 
Pentothal (cesophagectomies, cesophago-gastrostomies, opération de HELLER) : 
ces malades restent porteurs d’une ou de plusieurs « fractures de cétes » et souffrent, 

de fagon intense, longtemps aprés l’intervention, au niveau de leur hémithorax G. 
La douleur n’est pas entiérement calmée par la morphine, qui d’ailleurs diminue 
encore la ventilation pulmonaire, et nous étions souvent obligés d’infiltrer leurs 
nerfs intercostaux au-dessus et au-dessous de la cicatrice. 

La perfusion procainée per et post-opératoire nous a permis de supprimer 
morphine et infiltrations des intercostaux. Elle a, en outre, amélioré leur ventila- 
tion pulmonaire et leur diurése. 

b) Interventions favorisant les complications pulmonaires (par hypo-ventila- 
tion : chirurgie thoracique et abdominale haute). 

Nous ne reviendrons pas sur les thoracotomies, dont nous venons de parler, 
et oti la procaine contribue a la prophylaxie de l’atélectasie par plusieurs méca- 
nismes : analgésie, broncho-dilatation, diminution des secrétions. 

Il est de notion courante que les interventions sus-ombilicales favorisent 
également les complications respiratoires par hypoventilation. Notre statistique 
comporte dix gastrectomies dont deux totales sans complication pulmonaire. 

c) Interventions amenant un déséguilibre neuro-végétatif important et inter- 
ventions réputées choquantes. 

Nous avons vu, a propos des avantages de la procaine I. V. que la majorité 
de nos observations représentait des interventions graves et que, pourtant, nous 
n’avons enregistré que dans deux cas une modification du tracé tensionnel, 
d’ailleurs passagére. 

d) Interventions chez des malades instables au point de vue neuro-végétatif. 

Nous avons recueilli trois observations de thyroidectomies chez des malades 
présentant des signes de maladie de Basedow. 

Ces trois interventions furent pratiquées sous anesthésie générale (avec intubation trachéale) 
chez des malades (homme : 65 ans ; femmes : 41 ans et 72 ans) présentant de petits signes de Base- 
dow (tachycardie 4 110 et 120, légére élévation du M. B., petit tremblement, pas d’exophtalmie). 

On ne nota ni accélération du pouls (per- ou post-opératoire), ni modification tensionnelle, 

ni clocher thermique. 


e) Interventions chez des choqueés 
Nous n’en avons qu’un seul cas, a notre avis, assez démonstratif : 


— 265 — 


{Lomme 31 ans, plaie abdominale par balle de revolver. 

Nous le voyons a la quatriéme heure : il avait regu : Pressyl I. V. une ampoule, et perfusion 
rapide de Subtosan. 

A lexamen, paleur trés accusée, muqueuses décolorées, sueurs froides, sensation de soif, 
frissons, obnubilation, pouls imperceptible, tension imprenable. 

Le traitement comporte alors : position déclive, chaleur nodérée, oxygénothérapie (2 sondes 
nasales), perfusion de sang assez lente, procaine I. V. associée (0,65 g au total). 

L/intervention est entreprise lorsque la tension est a 7. 

Anesthésie : Pentothal : 0,50 ; Flaxédil : 100 mg ; intubation trachéale ; oxygéne. 

Laparotomie médiane sous-ombilicale : grande quantité de sang intra-péritonéal, on ne 
trouve que deux plaies du mésentére. Tension a g en fin d’intervention. 


/) Interventions chez des cardiaques et des hypertendus : 

La « protection du cceur » obtenue grace a la procaine permet parfois de pour- 
suivre des interventions graves, méme chez des malades porteurs de lésions car- 
diaques. L,’observation suivante, a laquelle nous avons fait déja allusion, illustre 
ce fait : 


Mme M..., 55 ans, présentant un rétrécissement mitral. 

Cancer de l’aesophage, au tiers inférieur, s’étendant au cardia. (Esophago-gastrostomie par 
voie gauche. 

Perfusion procainée (1 g) ; Pentothal (0,50 g), au lit. 

Anesthésie : Flaxédil (120 mg), N?O, intubation, respiration contrdlée. 

A Pouverture de la plévre : hypotension (de 18 4 9) et pincement de la différentielle. 

[intervention peut étre continuée aprés une pause. Elle dure 130 minutes. 

(ruérison opératoire. 


g) Interventions chez des malades pusillanimes : Ces malades apprécient 
beaucoup l’euphorie de la procaine et l’amnésie qui la suit. Ceci est particulié- 
rement intéressant, comme nous l’avons vu, pour les opérations itératives (comme 
presque toutes les opérations plastiques). 

h) Anesthésies au cyclopropane: Les propriétés anti-fibrillantes de la pro- 
caine ont été souvent utilisées pour l’anesthésie au cyclopropane. 

t) Cas ott la morphine est contre-indiquée : Ce sont tous les cas ot l'on peut 
tedouter les effets dépresseurs respiratoires et circulatoires de la morphine, ou 
simplement ses effets émétisants. 


2) Indications obstétricales : 
L’analgésie de base par la procaine I. V. a été utilisée avec succés au cours du 
travail (ALLEN, 3 ; JOHNSON, 68 ; SALVINI, 96). 
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CONTRE-INDICATIONS ET INCONVENIENTS DE LA METHODE : 


1) Contre-indications absolues : 

— insuffisance hépatique ou rénale grave ; 

— emploi concomitant d’ésérine ou de néostigmine ; 

— sensibilisation du malade a la procaine ; 

— absence de matériel d’oxygénothérapie et de barbiturates a action rapide. 


2) Inconvénients : 

— préparation de la perfusion : celle-ci est en réalité assez simple si l’on dis- 
pose de flacons contenant 1.000 cc de sérum. Elle peut d’ailleurs encore étre 
simplifiée par l'emploi de sérums procainés 4 I p. 1.000 comme en préparent déja 
les laboratoires Abbott ; 

— nécessité d’interrompre la sulfamido-thérapie, ce qui, avec l’usage de plus 
en plus répandu des antibiotiques ne constitue pas un inconvénient majeur ; 

— utilité de commencer la perfusion au lit du malade, avant l’intervention. 
Mais le temps que nous indiquons (30 a 40 minutes) n’impose pas un horaire 
strict, car il peut étre abrégé, ou au contraire, notablement allongé (dans un de 
nos cas, l’intervention, retardée, ne commenca que deux heures aprés la mise en 
route de la perfusion) ; 

— obligation de pratiquer un test pré-opératoire (procaine intradermique). 
Mais cette obligation se présente rarement (jamais au cours de notre expérimen- 
tation tous les malades ayant déja recu des anesthésies locales) ; 

— diminution nette des effets de la procaine lorsqu’elle est introduite dans 
une perfusion de sang. 


CONCLUSION 


I,’historique de la procaine (Novocaine) devrait comporter les travaux de 
nombreux chercheurs. En réalité l’emploi de la procaine comme analgésique 
général de fagon systématique ne date que de 1943 (GORDON). Depuis, cet usage 
s'est de plus en plus répandu, surtout dans les pays anglo-saxons, ot certains 
laboratoires préparent déja des « sérums procainés ». L’étude de la pharmaco- 
logie de la procaine explique que l’on cherche de plus en plus a profiter de ses 
propriétés étonnantes d’ailleurs complexes, qui peuvent se schématiser ainsi: 
stabilisation du systéme neuro-végétatif, protection du cceur contre les effets 
de l’acétylcholine, bronchodilatation, augmentation de la diurése, effet curari- 
sant, et effet analgésique général. La procaine est hydrolysée dans le sang et dans 
le foie, rapidement, par une enzyme (procaine-estérase). I] existe un antagonisme 
réciproque entre procaine et sulfamides et procaine et barbiturates. 


a 
| 


— 267 — 


L,’analyse des facteurs dont dépend sa toxicité, des signes de l’intoxication 
novocainique et du traitement de cette intoxication permet d’en réaliser la pro- 
phylaxie par : l’introduction lente (perfusion) d’une solution diluée (1 p. 1.000). 
L’association de glucose et de vitamine C, le dépistage des sensibilisations indi- 
viduelles (interrogatoire et intradermo-réaction), la suppression des drogues 
és¢riniques, et, le cas échéant : l'emploi de barbiturates et l’oxygénothérapie. 

Si ces régles sont respectées, la posologie de la procaine intra-veineuse est 
extrémement large (de I a 2 g dans nos cas). 

D’aprés l’expérimentation que nous avons poursuivie dans le service de 
M. le P’ SENEQUE, il nous a semblé que la meilleure technique est celle qui consiste 
a réaliser une anesthésie de base, en mettant en route, au lit du malade une per- 
fusion comprenant : sérum glucosé : 1.000 cc. ; procaine : I g ; Pentothal : 0,50 g, 
trente minutes avant l’intervention. 

La prénarcose est seulement 4 base de barbituriques (opiacés et vagoly- 
tiques deviennent inutiles), l’anesthésie complémentaire est de type habituel 
(dans nos observations, le plus souvent : Pentothal, curarisant, intubation, pro- 
toxyde d’azote 50 p. 100, oxygéne). 

Les avantages de la méthode sont : analgésie (permettant en général la sup- 
pression de la morphine), amnésie post-opératoire, prévention des déséquilibres 
neuro-végétatifs, des accidents cardio-vasculaires (fibrillation) et du choc, amélio- 
ration de la ventilation pulmonaire (prophylaxie des atélectasies), augmentation 
de la diurése, diminution des vomissements. 

Les inconvénients essentiels sont : la nécessité de pratiquer une intradermo- 
réaction pré-opératoire (mais cela est rare, car les malades ont déja, le plus sou- 
vent, regu une anesthésie locale), la suppression des thérapeutiques sulfamidées, 
la préparation de la solution, la nécessité de commencer la perfusion un certain 
temps avant l'intervention. 

Il n’existe que peu de contre-indications : insuffisances hépatique ou rénale 
graves, sensibilisation 4 la procaine, emploi concomitant d’ésérine ou de néostig- 
mine. 

Les indications sont donc trés étendues, et en particulier, aux interventions 
dont les suites sont douloureuses — qui favorisent les complications pulmonaires 
— qui aménent un déséquilibre neuro-végétatif important — aux interventions 
choquantes ou chez des choqués — aux opérations sur les malades instables au 
point de vue neuro-végétatif — aux cardiaques, aux hypertendus, aux pusilla- 
nimes — aux malades qui regoivent une anesthésie au cyclopropane et a ceux 
chez lesquels la morphine est contre-indiquée. 


Travail de la Clinique thérapeutique chirurgicale de Vaugirard (P™ Jean SENEQUE.) 
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M. Kern: Bien qu’expérimentant la Novocaine intra-veineuse depuis plus 
d’un an, je ne suis pas encore arrivé 4 me faire une opinion précise au sujet de 
son action au cours de ces anesthésies ot: j’empioie plusieurs agents a la fois ; il 
est en effet difficile de dégager cette action de celle due aux autres substances. 

Néanmoins, je crois qu’un point mérite d’étre examiné de prés. La Novocaine 
est un vaso-dilatateur ; c’est d’ailleurs pour cela qu’on ajoute de l’adrénaline 
aux solutions de Novocaine destinées a l’anesthésie locale. Or, méme administrée 
par voie veineuse, la Novocaine agit en quelque sorte comme un anesthésique 
local, en diffusant plus électivement dans les territoires richement vascularisés 
ou hyperémiés. Je crois que les malades qui regoivent de la Novocaine intra- 
veineuse au cours d’une opération saignent davantage que les autres. C’est une 
impression que je vous donne sous toutes réserves car je ne peux pas affirmer avec 
certitude que ce soit la Novocaine qui en soit la cause. 

M. HuGUENARD nous a parlé de l’antagonisme entre la Novocaine et les barbi- 
turiques. Les barbituriques ne sont pas des antidotes au sens absolu du terme, ils 
n’agissent que sur l’excitation des centres due a la Novocaine. M. HUGUENARD 
a cité une expérience ot l’effet inverse a été obtenu en traitant un coma barbitu- 
rique par la Novocaine. C’est nouveau pour moi. On croit généralement que la 
Novocaine n’agit pas sur la dépression barbiturique et qu'elle peut étre mélangée 
au Pentothal, par exemple, sans en diminuer l’action anesthésique. 

Quant a l’action analgésique post-opératoire de la Novocaine intra-veineuse, 
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elle varie d’un cas a l’autre. Certains malades sont incontestablement soulag ‘s, 
mais d’autres et parmi eux il faut malheureusement classer les opérés de la «o- 
lonne vertébrale qui, comme on le sait souffrent beaucoup dans la période imi: :é- 
diatement post-opératoire, ne tirent aucun bénéfice de la novocainothérapie. 3i 
dans la pratique de M. HUGUENARD, il y en a qui ont été soulagés, il faudrait peut- 
étre dissocier les faits et déterminer si l’action analgésique n’est pas due aux 
barbituriques que l’on ajoute systématiquement a la solution de Novocaine. 
Dans un autre ordre d’idées je demanderai 4 M. HUGUENARD s'il est stir (ue 
l’incompatibilité Novocaine-sulfamides joue lorsque la Novocaine est administrée 
par voie veineuse ? Ne s’agit-il pas d’une incompatibilité seulement locale, quand 
Novocaine et sulfamides sont en contact direct a l’endroit de l’injection ? 


M. Thalheimer : A la suite d’accidents arrivés 4 un collégue, au cours de 
gastrectomies a l’anesthésie régionale, j’ai fait, sur sa demande, une enqucte 
sur la toxicité de la Novocaine. I] s’agissait dans ces cas de gastrectomies trés 
longues, ayant duré 2 heures, ot 1’on avait fait usage d’une solution de Novocaine 
représentant 2,50 g de sel. 

Or, M. REGNIER dont on connait la compétence toute spéciale en matiére 
d’anesthésiques locaux m’avait affirmé qu’il ne fallait chez aucun malade, dé- 
passer 2 g de Novocaine-base. M. HUGUENARD note que certains opérateurs sont 
allés jusqu’a 10 g, en Amérique et je me demande s'il n’est pas prudent de prévenir 
nos collégues que les doses massives sont tout de méme dangereuses et que 2 g 
de Novocaine sont considérés comme la dose maxima inoffensive. 


M. Huguenard : Je répondrai d’abord a M. THALHEIMER que pour que l'ex- 
posé de notre communication reste dans les limites prescrites, j’ai di considéra- 
blement résumer notre travail. Or, la réponse a l’objection de M. THALHEIMER 
s’y trouve largement exposée : l’anesthésie de base par le mélange Pentothal- 
procaine n’est possible que si sont observées certaines régles qui permettent 
justement d’élargir la posologie de cette drogue : oxygénation, emploi de sérum 
glucosé, administration lente, en goutte-a-goutte, élimination des idiosyncrasies, 
voire association de barbiturates, etc. 

A M. KERN, je répondrai : 

1) Notre technique permet justement de dissocier davantage les effets de la 
procaine de ceux des drogues associées : en effet, la perfusion procainée est com- 
mencée longtemps avant le début de l’anesthésie proprement dite et les doses de 
barbiturate qui lui sont ajoutées sont minimes (en moyenne 0,30 g en 30 minutes : 
dose incapable de produire l’analgésie de base que l’on observe, d’autant plus que 
nos malades n'ont, le plus souvent, pas regu de morphine). 
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D’autre part, les perfusions procainées post-opératoires (2 g par jour) sont 
administrées seules et sont donc bien responsables des effets constatés. 

2) La procaine inhibe en effet le tonus constricteur des vaisseaux, donnant 
une vaso-dilatation. Les chirurgiens, habitués il est vrai 4 la vaso-dilatation, 
d'origine discutée, que l’on observe au cours des anesthésies en circuit fermé, 
ne se sont jamais plaints. 

D’ailleurs la procaine n’étant pas adrénolytique, de petites doses d’adrénaline 
associées 4 la perfusion, pourraient croyons-nous, lutter efficacement contre cette 
vaso-dilatation. 

3) L’antagonisme entre procaine et Pentothal est probablement semblable 
4 celui qui existe entre tous les barbituriques et tous les convulsivants. Cet anta- 
gonisme est certain bien que la valeur et le mécanisme en soient discutables. 

4) L’effet analgésique est en effet variable en intensité et en durée, suivant 
les individus, le type de intervention, les drogues associées, etc. I] en est de méme 
pour tous les analgésiques. I] n’en reste pas moins que, pour toutes nos thoraco- 
tomies, la perfusion procainée post-opératoire (sans barbiturate) permit de sup- 
primer morphine et infiltration des nerfs intercostaux. 

5) Nous supposons que s’il existe un antagonisme réciproque entre sulfamides 
locaux et procaine im situ, on doit retrouver le méme phénoméne lorsqu’il s'agit 
de procaine intra-veineuse et de sulfamidothérapie ‘générale puisqu’il s’agit en 
réalité, d’un antagonisme : acide para—~amino—benzoique-sulfamides. Nous n’avons 
pas vérifié cette notion théorique. 
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FAITS CLINIQUES 


UNE OBSERVATION DETAILLEE D’ANESTHESIE 
PAR REFRIGERATION 


M. P..., 69 ans, est en traitement dans le Service du P’ SENEQUE pour gangrene du pied 
gauche par artérite. Le 9 février 1950 son état a nettement empiré : 

Il est cachectique, subcomateux, sa température est de 40° 3/10, sa leucocytose & 13.800, 
urée : 0,35, glycémie : 1,2 gr. On décide de lui faire une amputation de cuisse au tiers infé- 
rieur, sous réfrigération. 

Le g, a midi, des vessies de glace enveloppées de flanelle sont placées au fond d’une gout- 
tire grillagée. Le membre inférieur G repose sur cette couche réfrigérante, d’autres vessies 
le recouvrent, de sorte qu’il est plongé jusqu’a la racine de la cuisse dans un froid sec. La glace 
est changée toutes les 3 heures. Les pieds du lit sont surélevés. 

Le 9 au soir, la température est tombée a 38° 2/10 ; l’état général du malade s’est amélioré. 

Le 10 a 8 heures du matin (a la 20° heure) un garrot est placé sur la cuisse au 1/3 moyen; 
il demeurera serré jusqu’a l’intervention, sans que le malade en souffre. 

La température est de 37° 6/10. 

Le 10 a midi (24° heure), on procéde a l’amputation de cuisse au 1/3 inférieur (D' DuBost), 
le malade est parfaitement conscient ; mise en place d’une perfusion de sang (300 gr.). Injec- 
tion de morphine intra-veineuse (0,01): on complete la réfrigération de la peau par un jet de 
Keéléne ; le sciatique est novocainisé, on ne donne aucune anesthésie complémentaire. Le ma- 
lade reste toujours conscient, ne se montre nullement impressionné (il est vrai qu’une demi- 
surdité l’empéche de bien distinguer le bruit de la scie), et ne se plaint que de sa jambe droite 
quwil doit garder pliée et qui s’ankylose. 

A la levée du garrot, la section saigne trés peu. Seules les ligatures essentielles doivent 

tre faites. On pose des fils d’attente sur la peau, sans les serrer. 

En fin d’intervention, la tension est passée de 14 a 16. 

Les vessies de glace sont renouvelées sur le moignon pendant encore 20 heures, puis on 
procede & un réchauffement progressif. 

La température est 4 36° 8/10 le soir de l’opération, 4 37° le lendemain et ne varie plus 
par la suite. 

Le malade ne présenta aucune gelure du moignon, aucune hémorragie secondaire, et vit 
son ¢tat général s’améliorer rapidement. 


P. ILUGUENARD. 


1 
: 
{ 


LIVRE NOUVEAU 


Le Curare en Anesthésie. 


par E. Kern. — Préface du P? R. MERLE D’AUBIGNE, 124 pages. 
Masson, Paris, 1950. 


Les curares, introduits en France avec quelque retard, n’en ont pas moins 
conquis une place importante dans des domaines trés différents : chirurgie, 
neuro-psychiatrie, et, plus récemment : médecine. Mais les principaux utilisa- 
teurs, ceux qui exigeront de ces drogues le maximum, et les emploieront dans les 
conditions les plus délicates, seront probablement toujours les anesthésiologistes. 

A leur usage existaient déja en langue francaise d’excellents ouvrages théo- 
riques : celui publié sous la direction de BENDA (« Le Curare », Expansion Scienti- 
fique frangaise, 1948), auquel d’ailleurs KERN avait collaboré, et celui de CHEYMOL 
(Actualités pharmacologiques, 1949) analysé ici méme, pour ne citer que les plus 
complets. 

Mais il était urgent de faire paraitre un Manuel de curarisation, car « il est a 
craindre que, lors de la généralisation de cette pratique... la statistique actuelle, 
extrémement favorable, ne soit grevée de décés... mis sur le compte du médica- 
ment, alors que seules seront en cause l’inexpérience de l'anesthésiste, et Vabsence 
de matériel d’oxygénothérapie... » (KERN, p. 93). 

KERN, par son expérience personnelle remontant a trois ans, par l’étendue de 
ses lectures, était parfaitement qualifié pour nous donner ce « Manuel » indis- 
pensable, et nous devons lui étre reconnaissants de l’avoir fait rapidement, bien 
que cette rapidité méme ait rendu son travail forcément incomplet : 


I] sagit en réalité, non pas d’un livre sur « le curare » en général, mais d’une étude de la 
d-tubocurarine en anesthésie : M-Curare, C 10, 3697 RP, curares-retard, alcaloides des érythrinées, 
pseudo-curarisants, ne sont que cités ; Kondro-curare (méthyl-bébé-erine), tri-méthyl-octyl- 
ammonium (Curary], utilisé par LAPICQUE pour la plupart de ses travaux, auxquels il est pourtant 
fait allusion, p. 13 et 19), alcaloides des Loganiacées, 3381 RP, sels de quinine, etc., sont passés 
sous silence. 


Mais il était impossible de faire ceuvre définitive sur une question en pleine 
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évolution. D’ailleurs les notions précises apportées par l’auteur sur l’emploi de ‘a 
d-tubocurarine ('), seront applicables, avec quelques modifications de déta'l, 
a tous les curarisants. 

KERN est resté, il le dit 4 plusieurs reprises (p. 10 et 21) sur un plan esseii- 
tiellement clinique. 1a deuxiéme partie (pratique) du livre est done considérable- 
ment développée aux dépens de la premiére (théorique), qui a été réduite au 
minimum : la clarté en souffre, parfois méme 1l’exactitude : 


Aprés un Historique trés rapide (BOEHM et VULPIAN, entre autres, ne sont pas cités) qui fait 
remonter la premiére mention des curares A 1595 (RALEIGH) et non a 1516 (PIETRO MARTYR 
D’ANGHERA) comme le voudraient certains, l’auteur donne quelques éléments de physico-chimie 
concernant un des alcaloides (dix sont actuellement connus) des seuls Ménispermaceées : la d-tubo- 
curarine, extraite du Chondrodendron tomentosum. 

Les théories de la curarisation sont trés rapidement « interprétées ». Ul n’est pas fait mention 
de la phase d’hypotonie (augmentation de la fatigabilité) nide la paralysie de VULPIAN, mais 
uniquement de la paralvsie de BERNARD. II n’est fait qu’allusion 4 l’atonie de BREMER ; c'est 
pourtant, du point de vue pratique, la phase la plus importante de la curarisation ; suffisante 
pour l’intervention méme abdominale, elle est d’observation journaliére. 

Cette omission conduit l’auteur, lorsqu’il étudie la physiologie des curares, 1 considérer comme 
des « irrégularités de la décurarisation » les mouvements réflexes des extrémités qui se produisent 
(sous anesthésie légére) alors que le malade est pourtant incapable de « pousser » (p. 23). Or, il 
n’est guére de phénoméne plus constant que la curarisation (et la décurarisation). Les faits 
observés traduisent la phase d’atonie de BREMER (suppression du tonus, conservation des réflexes 
et des mouvements volontaires) oti se trouvent certains groupes musculaires de chronaxies a peu 
prés semblables : derniers intercostaux, abdominaux, membres inférieurs, par exemple. 

Les effets neuro-végétatifs des curares sont esquissés, mais sans faire intervenir le facteur 
« dose », qui les modifie considérablement. Il n’est pas parlé de l’action des doses non-curarisantes 
(la bradycardie que l’on observe parfois est notée, mais l’auteur ne semble pas la considérer 
comme un effet « muscarinique »). Par contre, il est fait allusion plus loin (p. 31) aux effets vago- 
lytiques des doses fortes, & propos de l’abolition du réflexe tussigéne, et aussi des propriétc< 
« broncho-émollientes » des curares. 

L’auteur, dans le méme paragraphe, fait mention des accidents histaminiques (qui sont 
peut-étre aussi un effet muscarinique des doses faibles), dit leur rareté, et signale qu’ils peuvent 
étre le fait de certaines « impuretés » des curares (ce que n’admettent pas d’autres auteurs, pour 
lesquels, méme les alcaloides cristallisés, sont capables de déclencher bronchospasme-hypoten- 
sion). 

I] s’en tient aux notions classiques en ce qui concerne les effets intestinaux et utérins : « Les 
petites doses n’ont aucune action sur le péristaltisme... la d-tubocurarine n’agit sur la muscula- 
ture lisse qu’a doses élevées... » 


(1) Il est également question «d’Intocostrin », Mais il s’agit probablement de la forme la plus répan- 
due en France : Intocostrin T, de Squibb, qui n’est plus une « solution extractive de Chondrodendron », 
mais une solution aqueuse de Chlorure de d-tubocurarine. 
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‘| insiste, & juste titre, sur les propriétés anti-choc et termine en esquissant une discussion 
sur |’antagonisme ésérine-curare (mais, la encore, sans faire intervenir le facteur « dose » : effets 
curarisants et dépresseurs centraux de la néostigmine — seule appellation officielle maintenant — 
a doses élevées, sont passés sous silence). 


De la deuxiéme partie, vaste, documentée et précise nous extrairons seule- 
ment les données essentielles : 


KERN propose d’abord des indications chirurgicales et para-chirurgicales de la curarisation, 
irés clendues, et il justifie sa proposition de fagon indiscutable. Les contre-indications sont donc 
tres limitées. 

~~ Les signes de la curarisation et de l’anesthésie combinée a la curarisation sont parfaite- 
ment analysés. KERN insiste sur leur fragilité et sur la nécessité de posséder une solide expérience 
pour les interpréter. Il y reviendra a plusieurs reprises. 

— La technique est détaillée par le menu : retenons que : 

-~ L’intubation trachéale est « une mesure préventive exagérée » (KERN intube dans 60 °% 
des cas, p. tor). « L’intubation a l’aveugle n’est pas facilitée par le curare. » 

— Il est « impossible de fixer une dose standard », La seule technique logique est celle « des 
doses fractionnées ». 

L’injection initiale doit étre assez importante (100 U d’Intocostrine, 15 mg de d-tubocura- 
rine), donnée en une seule fois et assez rapidement (« le fractionnement de la‘dose initiale aboutit 
a l'augmentation de la dose totale »). Les réinjections se font « 4 ]a demande », 

Les différentes anesthésies combinées sont trés bien étudiées et discutées. KERN critique 
le mélange Pentothal-curare, car il n’y a pas intérét « a associer dans une solution unique deux 
médicaments a indications et 4 posologies distinctes ». 

Ses préférences vont a l’association : Pentothal + NO + Curare, longuement décrite dans 
ses différentes formes (KERN préconise V’injection du curarisant, précédant celle du_barbitu- 
rate). 

Les complications sont analysécs avec leur traitement (en particulier, en ce qui concerne 
le « hoquet sous curare »). 

L’auteur termine en donnant ses statistiques détaillées (qui sont maintenant trés élargies : 
plus de 1.000 cas au lieu de 520) en revenant, A juste titre, sur « les éléments de sécurité dans la 
pratique de la curarisation » et en insistant, comme il l’a fait au cours de tout son livre, sur la 
nécessité absolue d’entretenir toujours une ventilation pulmonaire efficace. 


Kn somme, KERN nous propose, comme il l’a fait pour l’anesthésie au Pento- 
thal, un remarquable « Manuet de curarisation », ouvrage pratique, concernant 
surtout la d-tubocurarine, qui rendra des services inappréciables, et qu’il faut avoir 
lu. 


P. HUGUENARD. 
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ANALYSES 


Un nouveau curarisant synthétique. 
par D. Petrucci. — Giorn. Ital. Anestesiol., 15, 4, oct.-déc. 1949. 


Il s’agit du Bistriméthylammonium décane (C 10, Eulissin, L, 808 en Italie). 
Les premiers travaux, anglais, parus sur ce produit ont été déja analysés ici méme 
(Anesthésie et Analgésie, tome VII, n° I) aussi passerons-nous rapidement sur 
cette publication qui n’apporte, a part quelques détails de technique intéressants, 
rien de nouveau. 

Perrucci donne les résultats d’une expérimentation animale qui met en 
évidence le peu de toxicité du produit ; puis il brosse rapidement un tableau 
tout a fait général de son expérimentation clinique (250 observations). 

Il a utilisé le « I, 808 » pour des examens endoscopiques, a l'état de veille : 
cesophagoscopie, gastroscopie et surtout bronchoscopie : aprés une préparation 
atropinique, il fait sucer au malade une pastille d’Amétocaine (0,1 g) puis il 
pulvérise sur la glotte, au laryngoscope, 1 cm? d’Amétocaine a I °%. Si une pre- 
miére tentative d’introduction du tube est vaine, il procéde a l’injection intra- 
veineuse rapide de I, 808 (3 mg). L’effet émollient doit étre obtenu en 40 a 
60 secondes. Sinon une dose identique est réinjectée, mais plus lentement. La 
dépression respiratoire qui pourrait survenir est combattue par des pressions 
thoraciques manuelles rythmées, l’airway étant assuré par le bronchoscope. 

En chirurgie urinaire (Millin) la mise en place de l’écarteur orthostatique 
est grandement facilitée par l'injection de 4 a 6 mg de I, 808 (anesthésie au 
Pentothal + N?O ou C3H°). 

En chirurgie abdominale, PETRuccI donne 6 mg de I, 808 a l’ouverture du 
péritoine, et 3 mg en cours d’intervention, le cas échéant. 

Il a obtenu d’intéressants résultats en associant l’anesthésie locale au I, So 
et a un analgésique (Triléne, N?O, Pentothal). 

Pour les interventions thoraciques enfin, l’auteur, aprés une préparation 
a base de Scophédal sous-cutané et intra-veineux, donne du cyclopropane (par- 
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fois avec du Pentothal a petite dose), et, aprés une injection initiale de 6 mg 
de L, 808, l’associe 4 40 mg du méme produit dans une perfusion de sérum glu- 
cosé (500 cm’). 
PETRUCCI n’a pas enregistré de complications post-opératoires en rapport 
avec l’anesthésie. 
P. HUGUENARD. 


Effet du curare (d-tubocurarine) sur la transmission synaptique de 
la moelle épiniére, chez le chien spinal. 
par Auvergnat (R.), Baisset (A.), Grezes-Rueff (F.) et Laporte 
(Y.). — J. Physiol., 41, 275, 1949 et 41, 2, 125 A, 1940. 


Etude pharmacodynamique de quelques substances « curarisantes ». 


par Baisset (A.), Laporte (Y.) et Grezes-Ruefi (F.). — Toulouse 
Med., 11, 521, 1949. 


Les auteurs ont étudié les effets de la d-tubocurarine, du Flaxédil, et du Re- 
laxar sur le chien spinal, en enregistrant simultanément : la décharge réflexe 
d'une racine ventrale aprés excitation de la racine dorsale correspondante, les 
potentiels musculaires d’une préparation neuro-musculaire (radial-muscles pos- 
térieurs de l’avant-bras), et la pression sanguine moyenne. 

Leurs résultats mettent en évidence la difference fondamentale existant 
entre d-tubocurarine et Flaxédil d’une part, et Relaxar d’autre part. En effet : 

1)-tubocurarine et Flaxédil n'ont pas d'action sur la transmission synaptique 
médullaire, méme pour des doses quatre fois supérieures aux doses curarisantes 
(par exemple : 4 mg/kg avec le Flaxédil). 

Le Relaxar (Myanésine) au contraire déprime la transmission synaptique 
médullaire, sans agir sur la transmission neuro-musculaire. 

D'autre part, les auteurs montrent que la d-tubocurarine peut, par injec- 
tion intraveineuse rapide, donner un collapsus vasculaire susceptible de retentir 
sur la transmission médullaire. Le Flaxédil ne présente pas cet inconvénient. 


P. HUGUENARD. 


Curare et sécrétion gastrique. 


par B. Binda et G, Martinetto. — Archivio Scienze Mediche, 54, 
3, 87, mars 1949. 


B. et M. apportent leur contribution a l'étude actuellement en cours, des 
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effets neurovégétatifs des curares 4 doses non curarisantes. Bien que limité, leur 
travail est rendu intéressant par la précision des résultats obtenus. 

Ils étudient les quantités de suc gastrique sécrétées chez le chien (8 ani- 
maux) porteur d’une fistule gastrique, et chez lhomme (6 cas) par sonde gas- 
trique 4 demeure, a jeun, aprés injection de curare, d’histamine seule, et de 
curare + histamine. Le curare utilisé est 1’Intocostrin T (Squibb). 

Les doses injectées par voie intra-musculaire sont les suivantes : 

Chez le chien : curare 0,2 mg/kg et histamine : 0,1 mg/kg. 

Chez l'homme: curare 1,5 mg et histamine I mg, dans tous les cas. 

On constate dans ces conditions : 

— que l’injection de curare diminue sensiblement la sécrétion gastrique ; 

— qu'elle semble réduire notablement l’effet stimulant de I’histamine sur 
la sécrétion gastrique. 

Les auteurs rappellent quelques travaux précédents (COMROE et DRIpps en 
particulier) qui semblent en contradiction avec les leurs (effets histaminoides 
des curares) mais insistent sur l’importance des facteurs « dose » et « voie d’intro- 
duction » qui peuvent modifier les résultats. 

Ils cherchent a expliquer enfin cette propriété des doses infra-curarisantes, 
non seulement par une inhibition de la fibre cholinergique, mais aussi par une 
action directe sur le systéme viscéral local de la paroi gastrique. 


P. HUGUENARD. 


Curare synthétique en chirurgie abdominale. 


par G, Martinetto. — Grornal. Ital. Anestesiol., 15, 4, 334, oct.- 
déc. 1949. 


Curare naturel et curare synthétique (Tubocurarine et syncurarine.) 
par G. Brancadoro. — Jbid., 15, 4, 317, oct.-déc. 1949. 


Les travaux de ces auteurs concernent le 3697 RP (tri-iodo-éthylate de tri- 
di-éthyl-amino, éthyl-oxy, 1-2-3-benzéne, Flaxédil, Syncurarine). 

Ils confirment les propriétés de ce produit, déja étudié dans des publications 
anglaises et francaises (ces derniéres, chronologiquement antérieures, ne sont 
pas citées). 

Ces propriétés sont : action constante, toxicité minime, élimination rapide, 
marge importante entre la paralysie des abdominaux et celle du diaphragme, 
pas de précipité avec les solutions de barbiturates, pas d’effets histaminiques, 
potentialisation du Pentothal (BRANCADORO). 

MARTINETTO a recueilli 50 observations (gastrectomies, cholécystectomies, 
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operations gynécologiques) ott le 3697 RP est associé au N*O, N*O-éther, et aux 
barbituriques. 

Les doses sont de 40 a 50 mg avec l’éther, 50 a 60 avec les autres anesthe- 
siques. Le temps de latence est de 2 4 3 minutes ; l’anesthésie est maintenue au 
premier plan du III® stade. 

L'auteur nota une hypoventilation dans 25 °, des cas et un relachement 
insuflisant (probablement dt a la faiblesse des doses utilisées) dans Io °, des 
cas. 

Pour BRANCADORO, 70 a 8o mg sont nécessaires pour obtenir la paralysie 
diaphragmatique. 

Ces deux auteurs associent le curarisant a l’anesthésie locale (aux doses de 


20 4 40 mg, selon BRANCADORO). 
P. HUGUENARD. 


L’administration intra-veineuse de procaine durant l’anesthésie 
générale. 
par I. B. Taylor, B. W. Marks et G. Edmonds, — Arch. of Surg., 
a9, 3, 714-725, sept. 1940. 


Les auteurs utilisent, dés l’induction de l’anesthésie, une perfusion séparée 
de procaine a 1%, au rythme de 20 a 40 mg mn. Le plus souvent ils l’associent 
au « Pentothal-curare-protoxyde », ou au cyclopropane, rarement a 1'éther. 

Les avantages de la procaine ainsi administrée sont: la dépression des 
réflexes larvngé et tussigéne, la diminution de lirritabilité cardiaque (prévention 
de la fibrillation dans l’anesthésie au cyclopropane), un arrét des sécrétions 
sudorale et surtout trachéo-bronchiques, la possibilité de maintenir une anes- 
thésie légére, et l’analgésie post-opératoire. 

Ceci leur permet de recommander I’injection intra-veineuse de procaine dans 
la chirurgie thoracique, les thyroidectomies, ete. 

Les inconvénients sont : le danger de convulsions (celles-ci n’apparaissent 
pas lorsque le Pentothal est associé 4 la procaine), et surtout la dépression cir- 
culatoire due 4 un surdosage, sans convulsions préalables, puisque le barbiturate 
les supprime (ce que les auteurs semblent presque regretter). Ce danger réclame 
une surveillance continue du rythme d’injection et de la tension artérielle et 
impose un arrét de l’injection 4 la moindre chute tensionnelle, qui se corrige 


d'elle-méme par ce seul traitement. 
A. Bove. 
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Détermination de lefficacité des anesthésiques locaux dentaires. 


par Hilding Bjorn (Stockholm). — Svensk Tandlakare Tidsivijt, 
40, 772, déc. 1947. 


Variations individuelles dans la réponse aux anesthésiques locaux. 


par Leonard Goldenberg (Stockholm). — Ibid., id. 


I. — Pour avoir une connaissance exacte de l’efficacité relative et clinique 
des différents anesthésiques locaux les expériences doivent étre faites sur /’Homme. 
On ne peut, en effet, préjuger des résultats si l’on s’appuie uniquement sur une 
expérimentation réalisée sur l’animal. 

D’autre part, cette expérimentation doit étre faite dans des conditions sem- 
blables 4 celles d’une anesthésie en dentisterie. Il est en effet aisé de comprendre 
que les dispositions anatomiques particuliéres des régions auxquelles on s’adresse 
nécessitant la diffusion de l’anesthésique 4 travers la zone corticale et les canaux 
de l’os, constituent une condition tout a fait différente de l’anesthésie par infil- 
tration dans une muqueuse. 

II. — On ne peut juger du pouvoir d’une substance en tant qu’anesthésique 
dentaire que sur son effet sur la sensibilité de la dent. 

III. — Lauteur passe alors en revue les différentes méthodes appliquées 
auparavant. TAINTER et coll. (1937-1945) semblent avoir réalisé la série des 
recherches les plus exactes jusqu’a présent. Ils ne précisent cependant pas ce 
qu’ils entendent par abolition totale de la sensibilité. 

Ia méthode de détermination de 1l’excitation minimum perceptible par la 
dent, proposée par BJORN (1946) est extrémement simple : l’excitation provient 
d’un appareil donnant directement les excitations électriques dont l'intensité 
peut étre mesurée et réglée exactement. Ces excitations sont communiquées au 
sujet d’expérience au moyen d’une électrode (cathode) appliquée sur la dent a 
expérimenter et l’autre (anode) placée dans la main du sujet. En augmentant 
progressivement l’intensité du courant on détermine la valeur d’excitation mini- 
mum perceptible par la dent. La marge d’erreur serait de 4 °%%. 

Les injections peuvent étre faites dans les conditions exactes de l'emploi 
clinique. De plus les déterminations par excitations électriques laissent la dent 
intacte, avec une sensibilité non modifiée. 

Ceci permet donc d’expérimenter plusieurs types d’anesthésiques sur un 
méme sujet éliminant ainsi les sources d’erreur afférentes aux facteurs individuels. 

IV. — Notion d’efficacité. Ia notion d’efficacité d’un anesthésique local ne 
peut s’exprimer par un chiffre wnique puisque plusieurs quantités entrent en jeu 
pour la détermination d’un anesthésique d’emploi clinique. 
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Premiérement il faut obtenir une anesthésie assez profonde pour que l’opé- 
ration puisse étre pratiquée sans peine, l’analgésie est done considérée comme 
le stade désiré. 

On a du établir quatre paramétres de l’efficacité d’un anesthésique a savoir : 
la fréquence, l’étendue, la durée, et le temps de latence de l’anesthésie. 

Toutes les expériences réalisées se rapportent a des injections dans le voisinage 
de l'apex des incisives latérales. On obtient ainsi des conditions d’expérience 
uniformes de sorte que les chiffres obtenus peuvent servir de mesure d’efficacité 
de l’anesthésie terminale de la dent. 

Seules les valeurs obtenues pour les dents qui ont recu directement la solution 
anesthésique (dans ce cas l’incisive latérale) peuvent étre prises pour une expres- 
sion pure de la fréquence, de la durée, du temps de latence, puisque toutes les 
valeurs obtenues dans les dents adjacentes dépendent du facteur étendue d’anes- 
thésie. Seules, également les valeurs obtenues pour les dents complétement anal- 
gésiées doivent étre prises en considération pour les expressions pures de durée 
ou de temps de latence puisque, si on les détermine d’aprés une moyenne de 
toutes les dents expérimenteées, elles tiendront évidemment compte de la fréquence 
de l'analgésie. 

On propose comme chiffre unique d’expression de l’étendue d’analgésie le 
rapport entre la fréquence moyenne d’analgésie obtenue dans le pourtour de la 
région anesthésiée (dans ces expériences ce sont les canines et les incisives cen- 
trales) et celle obtenue dans le centre (dans ces expériences l’incisive latérale) ; 
de cette fagon on élimine le facteur fréquence d’analgésie. 

La fréquence d’analgésie et son étendue d'une part, et sa durée d’autre part, 
varient indépendamment. 

La variabilité de l’effet d’un anesthésique local est un fait d’expérience. 

Elle peut étre envisagée chez un méme individu ou chez des individus diffé- 
rents, avec un méme anesthésique ou avec des anesthésiques divers. 

La définition de l’efficacité d’un anesthésique est trés variable, mais, étant 
donné la complexité de 1l’effet d’un anesthésique local, elle ne saurait en aucun 
cas étre exprimée par un seul chiffre. 

Le but de ce travail a donc été : 1° de déterminer la variabilité d'un certain 
nombre de paramétres du pouvoir anesthésique chez un méme individu a des 
moments différents, et entre des individus différents par l’analyse statistique 
d'un certain nombre de donnéés ; 2° de tirer quelques conclusions pratiques des 
résultats obtenus. 

Méthode de mesure. La méthode utilisée pour la détermination du pouvoir 
anesthésique était l’excitation d’une seule dent par l’excitateur électrique, le 
seuil du stimulus étant auparavant déterminé sur trois dents chez des étudiants 
bien portants de l'Institut dentaire d’Etat de Stockholm. 
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L’auteur a fait l’analyse statistique de la variabilité individuelle aux «nes- 
thésiques locaux en étudiant les paramétres suivants : durée, fréquence et éte: Lue. 

1° Durée. —- a) Tous les calculs se rapportant a la durée doivent étre ‘aits 
sur des valeurs logarithmiques, seuls les sujets réagissant a l’anesthésie «tant 
pris en considération (anesthésie totale). Les calculs basés sur les valeurs loga- 
rithmiques ont une bien plus grande exactitude que ceux basés sur les vaieurs 
absolues. 

b) La variabilité d’un moment a un autre, c’est-a-dire 4 des périodes ciffé- 
rentes, sur un seul et méme individu était en moyenne de + 32 %. 

c) La variabilité entre des individus différents était en moyenne de + 55 °). 

d) Lorsqu’on injecte un méme anesthésique ou des anesthésiques différents 
a plusieurs reprises sur les mémes sujets les durées n’ont généralement aucune 
corrélation. 

2° Fréquence. — a) La fréquence de l’anesthésie est représentée par le quo- 
tient du nombre de sujets réagissant a un anesthésique donné, par le nombre 
total de sujets injectés. Ce paramétre a été particuliérement étudié par ByOrN 
(1947) qui a démontré l’importance de ce critére comme caractéristique de 1 effet 
anesthésique et qui a insisté sur l’indépendance de ce paramétre par rapport 
aux autres, par exemple la durée. 

b) IL y a une trés grande probabilité pour qu’un sujet répondant par l’anes- 
thésie 4 une premiére injection d’un anesthésique donné y réponde une seconde 
fois et inversement qu’un individu n’ayant pas répondu a la premiére anesthésie 
ne réponde pas a la deuxiéme. 

3° L’étendue. — Si un anesthésique est injecté sur une certaine dent 1’anal- 
gésie pourra aussi, dans quelques cas, s’étendre, dans une certaine limite, jus- 
qu’aux dents adjacentes. La moyenne des durées logarithmiques et la variabilité 
pour ces dents adjacentes sont l’une et l’autre du méme ordre de grandeur que 
pour la dent insensibilisée. 

CONCLUSIONS 

I. — Les paramétres évalués : durée, fréquence, et étendue sont indépen- 
dants et doivent tous étre déterminés pour établir l’activité d’un anesthésique. 
L’auteur donne les méthodes statistiques utilisées dans ce but. 

II. — Pour rendre possible une comparaison entre les activités des diffe- 
rents anesthésiques la plus grande certitude est obtenue en injectant ceux-ci 
sur le méme sujet en différentes circonstances. 

A. LANDON. 
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Anesthésie insuffisante. 


par E. H. Winterbottom. — British Medical Journal, n° 4647, 
247, 28 janv. 1950. (Correspondance.) 


WINTERBOTTOM rapporte l’observation d’une malade qui subit une inter- 
vention de longue durée (pancréatectomie subtotale), avec une anesthésie com- 
prenant : Pentothal (0,80 gr au total), d-tubocurarine (65 mg au total), intuba- 
tion trachéale, protoxyde d’azote-oxygéne. Pendant la quatriéme heure, l’oxygene 
est donné seul ; puis intervention est terminée sous cyclopropane. 

Au réveil la malade, intelligente et objective, se souvient parfaitement 
d’avoir, pendant une certaine période, ressenti tous les stimuli opératoires sans 
pouvoir le manifester. 

Il est évident que si, pour une raison quelconque (ici : état anémique), le 
protoxyde d’azote doit étre supprimé, il faut entretenir l’analgésie d'une autre 
facon, et que l’association curare-oxygéne seule, méme pour peu de temps, est a 
proscrire. 

Cette note bréve fit apparaitre une importante correspondance dans les nu- 
méros suivants du B. M. J. 

Beaucoup de correspondants déplorent l’effet de pareils cas sur le psychisme 
des futurs opérés (DAWKINS M.) ou rappellent le mot de Claude BERNARD sur 
«le vivant enfermé dans un mort » (PHILLIPS). 

D’autres, dont l’expérience de la curarisation est limitée, de leur propre aveu, 
prennent la défense de 1’éther (CoplAM M. P.) ou affirment la supériorité de leurs 
techniques personnelles (cycloproprane, éther, Pentothal, rachi-anesthésie, etc.) 
(GOLDMAN V.). 

DuRRANS (S. F.) estime (un peu schématiquement) que le premier plan du 
III¢ stade représente une anesthésie insuffisante, susceptible, en particulier, de 
favoriser l’apparition d’un choc per-opératoire. (Il ne tient aucun compte des 
propriétés anti-choc des curares) et préfére atteindre le deuxiéme plan, en utili- 
sant le Triléne. 

La lettre de Gray (T. C.) présente plus d’intérét : il signale l’inconvénient 
qu'il y a a entretenir l’analgésie, aprés une dose minime de Pentothal, et pendant 
longtemps (4 h. 1/2), avec un mélange protoxyde d’azote-oxygéne en circuit ferme. 
Il termine en regrettant cet incident qui peut jeter le discrédit sur une technique 
amenant un minimum de troubles circulatoires et trés peu toxique, méme pour 
les interventions graves et prolongées. 

Wuson (D. S.) enfin propose trés justement les réactions cardio-vasculaires 
(tachycardie-hypertension) aux stimuli chirurgicaux, comme signes d’anesthésie 
insuffisante chez le malade curarisé. Aucun correspondant ne mentionne la suda- 
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tion, signalée par: KERN, comme pouvant étre également un signe de narcose 
superficielle, ce que nous avons souvent vérifié. 

WELLS (Ch.) qui opéra la malade dont il est question, met un point final 4 
ces échanges de vues, en apportant d’importantes précisions : « ... ce serait une 
grosse erreur de laisser croire que la malade subit un choc psychologique post- 
opératoire grave... l’opération fut longue et sérieuse, la malade était fragile et 
avait un mauvais état général... des conditions opératoires parfaites furent pro- 
curées au chirurgien, avec un minimum de risques pour la patiente. » 

Cette observation d’anesthésie insuffisante ne doit en rien diminuer les mé- 
rites de la curarisation, sinon dans l’esprit des malades, du moins dans celui des 
chirurgiens et des anesthésistes, car cet incident est trés facilement évitable, a 
condition d’y penser. 

C'est pour qu’on y pense, au moment oti se généralise en France cette tech- 
nique, que nous avons tenu a analyser cette correspondance, en soi dénuée d’in- 
térét. 

P. HUGUENARD. 


Convulsions sous anesthésie au Triléne. 
par H. A. Condon (Armée). — British Medical Journal, 14 aott 
1948, p. 340. 


Des convulsions sous anesthésie au trichloréthyléne ont déja été deécrites 
par CuLBERT (British Medical Journal, 1942, p. 679) et par GARLAND (ibid., id.» 
p. 607), mais on en observe rarement. 

Un soldat de 20 ans subit le 11 aotit 1947 une circoncision pour balanite sans 
fiévre. 

Une heure 1/4 avant l’opération : 22 mgr. d’omnopon + 1/2 mgr. de scopo- 
lamine. 

Anesthésie au 3° plan du III® stade par protoxyde d’azote + oxygéne + 
Triléne. — Température de la salle d’opération : 24°. 

Vers le milieu de l’intervention débutent des mouvements convulsifs nets des 
bras, puis des membres inférieurs, se transformant en convulsions généralisées. 

On arréte l’intervention puis on donne de l’oxygéne. Les convulsions cessent 
aprés une difficile injection intraveineuse de 20 cgr. de thiopentone (Pentothal) 
qui provoque une apnée trés passagére. 

On termine alors l’opération sous protoxyde d’azote-oxygéne. 

Il n’existait dans ce cas aucune des conditions citées habituellement comme 
susceptibles de favoriser les convulsions sous anesthésie profonde. 


G. Jacguot. 
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Démence consécutive 4 une anoxie prolongée aprés anesthésie chi- 
rurgicale au Pentothal. 
par H. Roger et J. Alliez (Marseille). — XLVII*® Congrés des 
Médecins Aliénistes et Neurologistes, Clermont-Ferrand, 12-19 sept. 
1949. 

Apnée et arrét cardiaque prolongés, au cours d’une anesthésie intraveineuse 
au Pentothal pour hystérectomie chez une femme de 42 ans, sans antécédents. 
Au réveil, état confusionnel avec réactions agressives et signes pyramidaux. 

Sédation progressive de l’excitation, mais installation d’un état démentiel 
avec troubles de la mémoire prédominants. 

Les auteurs attribuent ces accidents 4 l’anoxémie cérébrale. 

M. 


Quelques observations sur l’action de certains agents anesthésiques 
sur Putérus, au cours du travail. 
par J. P. Howard, V, Balovitch, C. Collins et J. Adriani. — Anes- 
thesiology, 10, 2, 151, mars 1940. 


Les auteurs ont enregistré les contractions utérines en cours de travail, avec 


différentes anesthésies. 2 

Ils ont préféré l’hystérographie externe (plus aseptique, plus simple, toujours 
visible, et permettant d’enregistrer toutes les phases de la contraction, mais qui 
ne traduit les contractions que d’un segment utérin). Ils donnent le tracé carac- 
téristique obtenu. 

Ils considérent : la tonicité et le durcissement de l'utérus, la fréquence des 
contractions, leur durée, et leur rythme, en secondes ; enfin leur vigueur, en 
millimétres. 

Leur étude porte sur : l’anesthésie en selle (2,5 mg de nupercaine), l’éthyléne, 
en circuit demi-ouvert, le cyclopropane en circuit fermé, ces deux derniéres anes- 
thésies étant maintenues le plus souvent au Ie? stade. 

Il s’agissait de primipares non prémédiquées. L’hystérographe était mis en 
place au moment ot l’expulsion devenait imminente. 

Résultats : 

1) L’anesthésie en selle a peu d’effet sur le tonus utérin, diminue la vigueur 
des contractions, augmente l’intervalle entre les douleurs, diminue leur durée, 
n'affecte pas le rythme. 

2) L’éthyléne n’a pas d’effet sur le tonus, diminue la vigueur des contrac- 
tions, ne modifie pas leur rythme, ne modifie pas ou diminue leur durée. 

3) Le cyclopropane ne modifie pas ou diminue le tonus utérin, diminue la 
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vigueur des contractions, n’a pas d’effet sur le rythme et la durée, sinon dans 


deux cas oti il stoppa complétement les contractions. 
P. HUGUENARD. 


Le Dextran, substitut du Plasma. 


par J. P. Bull, C. Ricketts, J. R. Squire, W. Mayeock, S. J. L, 
Spooner, P. L. Mollison et J. C. S. Paterson, — Lancet, 256, 6543, 


134, 22 janv. 1949. 


Un substitut expérimental du plasma : le Dextran. 
par F. P. Turner, B. C. Butler, M. E. Smith, J. Scudder, — Surg. 
Gyn. Obst., 88, 661, mai 1949. 


Plusieurs travaux ont paru sur cette question, dont nous extrayons les prin- 
cipaux (ci-dessus) qu'il faut pourtant rapprocher d’articles plus anciens. 


A. Grénwall et B. Ingelman.— Act. Physiologica Scandinavica 7, 97, 1944 et 

M. Goldenberg, R. D. Crane et J. Popper. — Am. Clin. Path., 17, 939, 1947. 

De l'ensemble de ces publications, nous pensons qu'il faut retenir les notions 
suivantes : 

Le « Dextran » est un polysaccharide naturel a poids moléculaire élevé, qui se 
trouye normalement mélangé au sucre de betterave. 

GRONWALL et INGELMAM ont proposé, comme substitut du plasma une 
solution 4 6 °% de Dextran partiellement hydrolysé. Cette solution a méme pression 
osmotique et méme viscosité que le plasma sanguin. 

Les essais cliniques pratiqués par les auteurs suédois et anglais (20.000 cas) 
montrent l’absence de toxicité du produit et son efficacité comme liquide de rem- 
placement. Par contre, TURNER et Coll signalent un nombre important (prés de 
33 %) d’accidents qu’ils rattachent 4 des phénoménes de nature anaphylac- 
tique ou anaphylactoide. 

Au point de vue expérimental, nous reléverons principalement : l’asymétrie 
de la molécule du Dextran ; l’inconstance du poids moléculaire'du Dextran hydro- 
lysé : certaines molécules (25 °%%) passeraient peu de temps aprés l’injection a 
travers le filtre glomérulaire et n’auraient aucune action — d'autres, trop grosses, 
pourraient étre responsables de lésions rénales (GRONWALL et INGELMAN). 

— Le fait, enfin, que l’on ignore tout du métabolisme du Dextran, bien qu'il 
ait été impossible d’en trouver des traces déposées dans l’organisme. Rien ne 
prouve, en particulier, qu'il soit transformé en glucose. ‘ 

A. 
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